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RÉSUMÉ

Une étude longitudinale du canal artériel par la technique du Doppler a été menée
prospectivement chez 110 nouveau-nés instables (âge gestationnel médian de 33 semaines,
avec des bornes de 25.5 à 40 semaines). Elle compare les résultats obtenus par la technique
classique couplant l’anatomie au Doppler à ceux observés avec la technique utilisant le
Doppler isolément. L’analyse a concerné le cœur, l’aorte, l’artère pulmonaire, la carotide
gauche ainsi que les artères cérébrales antérieure et moyenne. L’âge postnatal médian lors
des analyses est de 4 jours (bornes allant de 0 à 52 jours). Parmi cette population, un shunt
par le canal est mis en évidence dans 51 % des cas (OG/Ao > 1.4 et Qp/Qs > 1.3), et celui-
ci demande un traitement dans 20 % des cas. Plus la canal est important, plus les débits
sanguins canalaire et pulmonaire sont élevés. Les enfants devant être opérés ont des valeurs
de débits canalaire et pulmonaire très élevés (254 et 504 ml/kg/min respectivement).
L’analyse simple (Doppler isolé) des vélocités au niveau de la carotide gauche permet
d’estimer avec précision le débit sanguin par le canal artériel (r = 0.79, p < 0.001) ainsi que
le rapport débit pulmonaire/débit systémique (r = 0.998, p = 0.0002). Parmi les enfants
ayant un traitement par l’indométhacine, on retrouve des effets hautement significatifs dus
au médicament: une augmentation de la pression artérielle diastolique, une augmentation
des vélocités cérébrales, et une diminution des résistances cérébrales. Dans le groupe
d’enfants devant subir une ligature chirurgicale du canal artériel, on retrouve aussi des
effets hautement significatifs de l’acte chirurgical: une augmentation des pressions
artérielles systolique, diastolique et moyenne, une augmentation des vélocités cérébrales
antérieures et moyenne gauche, ainsi qu’une diminution des résistances cérébrales. La
technique du Doppler, par un abord simple de la carotide gauche, permet ainsi de suivre
l’évolution du canal artériel chez le nouveau-né instable, d’obtenir des critères
hémodynamiques utiles pour la décision du traitement et d’évaluer l’efficacité des
thérapeutiques instaurées.



INTRODUCTION 

L’incidence de la persistance du canal arté-
riel (PCA) reportée chez le prématuré est
variable dans la littérature: elle va de 11 à
69% chez le nouveau-né de moins de 1500 g
(1, 2). Cette entité reste un souci majeur pour
le pédiatre néonatologue, car elle est poten-
tiellement source ou facteur contributif de
morbidité, voire de mortalité (2- 16). Dans la
littérature, différents critères sont proposés
pour poser un diagnostic de shunt gauche-
droit significatif chez le nouveau-né: 1) un
rapport débit systémique / débit canalaire 
< 3.5 ; 2) un rapport diamètre du ventricule
gauche / diamètre aortique > 2.1 ; 3) un rap-
port diamètre oreillette gauche / diamètre
aortique > 1.4 ; 4) un rapport flux rétrogra-
de / flux antérograde > 0.14 au niveau de la
carotide gauche (1-16). La PCA, par le shunt
gauche-droit qu’elle représente, perturbe la
fonction cardiaque, l’évolution de l’état res-
piratoire, ainsi que les perfusions à la fois
pulmonaire et systémique, et ici plus particu-
lièrement les perfusions cérébrale, mésenté-
rique et rénale. La technique classique de
référence couple l’anatomie du cœur et des
gros vaisseaux au Doppler. Elle demande un
matériel plus lourd et une compétence parti-
culière, souvent du niveau de la cardiologie
pédiatrique. Pour cette raison et étant donné
l’importance de l’évaluation fréquente répé-
tée du canal artériel chez le prématuré
instable, différents auteurs essaient d’obtenir
des critères fiables et plus simples pour le
diagnostic et le suivi de la PCA (11, 18, 
19-25). La présente étude concerne l’évolu-
tion du canal artériel analysée par écho-
Doppler chez 110 enfants admis au centre
néonatal de Rocourt. Elle compare la tech-
nique classique couplant l’analyse anato-
mique et hémodynamique (écho-Doppler
du cœur et des gros vaisseaux), à celle utili-
sant isolément le Doppler (carotide gauche et
artères cérébrales). Elle analyse les effets
hémodynamiques extra- et intra- cérébraux,

puisque cette interrelation est particulière-
ment importante dans le cas d’un enfant
instable et présentant une PCA. Elle s’inté-
resse en particulier aux aspects suivants: 
1) l’évaluation longitudinale du shunt
gauche-droit à partir des débits pulmonaires
et débits systémiques, et cela en corrélation
avec l’analyse des vélocités sanguines au
niveau de la carotide gauche; 2) l’effet de l’in-
dométhacine sur l’hémodynamique cérébra-
le, lorsque l’enfant doit être traité pour favo-
riser la fermeture du canal artériel, par une
analyse avant et après ce traitement pharma-
cologique; 3) l’effet de la ligature chirurgica-
le du canal artériel sur l’hémodynamique
cérébrale et extra-cérébrale, par une analyse
durant l’intervention. 

MATÉRIEL ET MÉTHODES

Cette étude est menée de manière pros-
pective et analyse longitudinalement l’évolu-
tion du canal artériel dans une population de
110 nouveau-nés admis au centre néonatal de
Rocourt. Ces enfants sont dépourvus de
toute malformation. Ils présentent une
détresse respiratoire demandant une assis-
tance respiratoire. Ils bénéficient des mises-
au-point et traitements d’une néonatalo-
gie intensive classique au cours du séjour 
(1, 14, 15).

Les données anthropométriques au
départ, âge postnatal en jours lors des éva-
luations et nombre de mesures à ces âges sont
les suivantes:
– la population totale (n = 110). Il s’agit de

l’ensemble de la population analysée de
manière longitudinale par rapport à un
shunt via le canal artériel. Les valeurs
médianes et bornes sont: un âge gestation-
nel de 33 semaines (25.5–40) ; un poids de
1760 g (760–4900); une taille de 43.8 cm
(33–57) ; un PC de 30 cm (23.5-36.5). L’âge
postnatal médian lors des évaluations est
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de 4 jours (0-52) et le nombre total de
mesures s’élève à 453 (soit 4.1 mesures en
moyenne par enfant).

– la population nécessitant une cure d’indo-
méthacine (n = 22). Il s’agit des enfants
présentant un shunt significatif par le canal
artériel. Ces valeurs sont respectivement
31 semaines (28-34); poids = 1610 g
(1010–2200) ; taille = 43 cm (42-44); PC =
30 cm (28.5-31.5). L’âge postnatal lors des
diverses évaluations hémodynamiques
telles qu’expliquées plus bas est de 2 jours
(1-6), et le nombre total de mesures est 
de 660 (soit 30 mesures par enfant, en
moyenne).

– la population nécessitant une ligatu-
re chirurgicale du canal artériel (n = 14) . 
Il s’agit ici des enfants ayant eu un échec 
au traitement par indométhacine. Leurs
valeurs sont: 28.5 semaines (25-33); 
poids = 980 g (660-1540) ; taille = 40 cm
(36-44); PC = 27 cm (24-30). L’âge post-
natal lors des mesures est de 10 jours 
(8-17), et le nombre total de mesures est 
de 238 (soit 17 mesures par enfant, en
moyenne).

MÉTHODES D’ÉVALUATION

Le diagnostic de PCA est posé à l’aide
d’éléments cliniques (présence d’un souffle,
de pouls bondissants et d’un précor-
dium pulsatile) ainsi que d’éléments écho-
graphiques par écho-Doppler combi-
nant l’analyse anatomique et les vélocités
sanguines, à l’aide d’une sonde pulsée à 
7.5 MHz. Ces données sont recueillies au
niveau de l’aorte (Ao), de l’oreillette gauche
(OG), du canal artériel (CA) et de l’artère
pulmonaire (AP) selon des méthodes clas-
siques (7, 8, 10, 14). Elles permettent les
mesures des rapports OG/Ao (normalement
< 1.4), du diamètre et du débit sanguin du

CA, ainsi que le calcul des débits pulmonai-
re (Qp) et systémique (Qs), ainsi que du rap-
port Qp / Qs (normalement < 1.3). A l’aide
d’une sonde Doppler pulsé à 5 MHz, les
vélocités son également analysées au niveau
de la carotide gauche et des artères céré-
brales.

La tension artérielle est mesurée de maniè-
re invasive ou par Dinamap au niveau de l’ar-
tère radiale droite.

Les vélocités sanguines (Vsy ou vélocité
systolique; Vdia ou vélocité diastolique; 
VM ou vélocité moyenne) sont aussi
recueillies par un Doppler bidirection-
nel continu pulsé à 5 MHz au niveau des
vaisseaux suivants: l’artère carotide primi-
tive gauche (CTg) durant les phases antéro-
grades (A ou vélocités positives) et rétro-
grades (R ou vélocités négatives), la céré-
brale moyenne gauche (CMG) et au niveau
des artères cérébrales antérieures (ACA).
Ces mesures permettent les calculs de 
l’indice de résistance (IR = (Vsy-Vdia/Vsy),
de l’aire sous la courbe (AUC), des 
temps d’accélération (Tac ou intervalle dias-
tole -> pic systolique) et de décéléra-
tion (Tdec ou intervalle pic systolique ->
diastole).

Les cures comprennent l’administration
de 0.2mg d’indométhacine/kg/12 h en IV
rapide répétée trois fois. Les analyses autour
des cures (35 cures au total). Certains
patients (parmi les plus prématurés et ayant
un shunt canalaire important) ont ainsi reçu
deux cures d’indométhacine. Les analyses
comprennent une évaluation avant l’admi-
nistration du médicament, puis toutes les dix
minutes après l’administration (durant 5 ±
1.8 heures).

La ligature chirurgicale du CA se fait clas-
siquement sous anesthésie générale et par
abord thoracique latéral gauche. Les analyses
se font avant l’anesthésie, puis toutes les trois
minutes jusqu’au réveil (ce qui représente un
temps de 50 ± 5 minutes).
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RÉSULTATS

1. ANALYSE DU SHUNT GAUCHE-DROIT

Cette analyse prend en considération les
paramètres concernant le cœur et les gros
vaisseaux, ainsi que la carotide primitive
gauche. De la population globale, 49% ne
présentent pas de shunt gauche-droit, et
30% présentent un shunt gauche-droit non
significatif et temporaire. Parmi les 20%
ayant un shunt gauche-droit significatif
(Qp/Qs > 1.3 ou OG/Ao > 1.4), la fermetu-
re du CA sera obtenue par l’indométhacine
dans un tiers des cas, et 13% des enfants ont
une ligature chirurgicale du canal artériel.
Les débits mesurés sont reportés dans le
tableau I.

On trouve des différences hautement
significatives (t-test avec p < 0.001) dans les
Qp, les index cardiaques et les débits du CA
trouvés chez les enfants devant recevoir un
traitement pharmacologique et une chirur-
gie, alors que les Qs restent comparables
durant les différentes phases étudiées. Les
débits pulmonaires sont un peu plus du
double du débit systémique lorsque le canal
est le siège d’un shunt gauche droit clinique-
ment significatif. 

Le rapport des données rétrogrades (vélo-
cités moyennes ou aires sous la courbe) sur
les données antérogrades recueillies au
niveau de la carotide primitive gauche 

(= R/A CTg) est fortement corrélé au rap-
port Qp/Qs (r = 0.998, p = 0.0002), ainsi
qu’au débit sanguin mesuré au niveau du CA
(r = 0.79, p < 0.001). Lorsque le rapport R/A
est < 0.14, il n’y a pas de shunt gauche-droit
significatif. 

Les corrélations mathématiques qui
découlent de cette analyse sont les suivantes:

Qp/Qs = 0.869 + 4.614 R/A CTg; 
CA ml/kg/min = 32.3 + 553.7 R/A CTg 

2. ANALYSE HÉMODYNAMIQUE
AU COURS DU TRAITEMENT 

PHARMACOLOGIQUE DU CANAL 
ARTÉRIEL PAR L’INDOMÉTHACINE

Durant les 35 cures, les enfants ont une
surveillance ou monitorage de l’hémodyna-
mique cérébrale (vélocités sanguines au
niveau de l’artère cérébrale antérieure ou
ACA, et de la cérébrale moyenne gauche ou
CMG), ainsi que de la tension artérielle, juste
avant et puis toutes les dix minutes après
l’administration IV de l’indométhacine, sur
une période de plusieurs heures comme indi-
qué plus haut. 

Le tableau II reprend ces valeurs. Celles
de base sont données en valeurs absolues
(moyenne arithmétique ou M et déviation
standard ou DS), celles du monitorage repré-
sentent la variabilité par rapport aux valeurs
de base, et sont exprimées en % (moyennes

Population Qp ml/kg/min Qs ml/kg/min CA ml/kg/min
Index cardiaque
L/m2/min 

Globale (110) 329 (148) 216 (97) 113 (51) 4.54 (1)  
Sans shunt (88) 195 (88) 235 (106) 37 (15) 3.58 (0.8) 
Indo (22) 415 (187) 200 (90) 93 (42) 5.13 (1.15) 
Chirurgie (14) 504 (227) 229 (103) 254 (115) 6.1 (1.38)

TABLEAU I

Valeurs des débits (ml/kg/min) pulmonaire (Qp), systémique (Qs), dans le canal artériel (CA):
dans la population globale, dans le groupe n’ayant pas de shunt significatif, dans le groupe ayant

reçu l’indométhacine (indo), et dans le groupe ayant une ligature du canal artériel Les valeurs sont
les Moyennes et la (déviation standard)



géométriques ou MG et DS), ainsi que le
coefficient de variation ou CV.

Les différences observées entre les valeurs
avant l’administration de l’indométhacine et
celles recueillies pendant et après cette admi-
nistration sont statistiquement significatives
pour une série de paramètres, surtout ceux
concernant l’artère cérébrale moyenne
gauche. Cela concerne les changements
observés au niveau des vélocités moyennes
cérébrales antérieures et moyenne gauche
(VM), de l’indice de résistance de la moyen-
ne gauche (IR), du temps d’accélération de la
moyenne gauche, ainsi que pour la valeur
diastolique de la tension artérielle. Il faut
noter que la composante systolique reste
relativement stable. Hormis l’indice de résis-
tance, les coefficients de variabilité sont éle-
vés pour les paramètres hémodynamiques,
tant intra- que extra-cérébraux.

3. ANALYSE HÉMODYNAMIQUE AU
COURS DE LA LIGATURE CHIRURGICALE

DU CANAL ARTÉRIEL

L’analyse hémodynamique se fait lors de
l’intervention chirurgicale, sous anesthésie

générale. Les valeurs de base sont celles
mesurées avant la thoracotomie. Le moment
de la ligature du canal artériel (pose d’un clip
vasculaire) représente la délimitation entre
«avant» et «après» dans le tableau III.

Les valeurs des différents paramètres
«après» montrent une différence hautement
significative (p < 0.001) par rapport à leurs
valeurs «avant», surtout en ce qui concerne
la tension diastolique ainsi que les vélocités
moyennes. Ici aussi, les différences concer-
nent surtout l’artère cérébrale moyenne
gauche. 

DISCUSSION DES RÉSULTATS

L’intérêt de l’échographie combinée au
Doppler dans l’évaluation du canal artériel
chez le nouveau-né instable, n’est plus à
démontrer (1-13,16-19). Cette étude essaie
d’apporter des éléments simples et fiables, à
partir de l’analyse des vélocités sanguines
antérogrades et rétrogrades au niveau de la
carotide gauche chez un nouveau-né
instable, pour l’évaluation du canal artériel
persistant ou PCA. La technique classique
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TABLEAU II

Monitorage de l’hémodynamique intra- et extra-cérébrale au cours
de l’administration de l’indométhacine 

Paramètres
«Avant» «Pendant et après» «Pendant et après»
M (DS) Modifications %: Mg (DS) CV (5 ± 1.8 heures) 

ACA 6.5 (3.4) 62 (41) * 50 
VM cm/s

CMG
VM 11 (1.7) 71 (6) * 50 
IR  0.93 (0.08) - 14 (1.4) *  8 
T ac ms 69 (19) 37 (6) * 27 
T déc ms 145 (53) 14  (9) 34 
Systolique mmHg 45 (10)  2 (13) 22 
Diastolique 24 (3) 17 (15) * 29 
Moyenne 34 (9)  5 (7) 24 

* p < 0.01



de référence couple l’anatomie du cœur et
des gros vaisseaux au Doppler. Elle demande
un matériel plus lourd et une compétence
particulière, souvent du niveau de la cardio-
logie pédiatrique. Pour cette raison et étant
donné l’importance de devoir évaluer 
fréquemment le canal artériel chez le préma-
turé instable, différents auteurs essaient
d’obtenir des critères fiables et plus simples
pour le diagnostic et le suivi de la PCA 
(11, 18, 19- 25). La technique du Doppler
isolé sur une artère, bien que fiable, demande
un matériel plus léger et une compétence
facilement accessible pour un pédiatre néo-
natologue. Des études ont permis, grâce à
des comparaisons des résultats obtenus à
partir des deux techniques (celle combinée et
celle isolée) de proposer des critères simples
et fiables obtenus par la méthode isolée,
notamment dans le domaine cérébral et
intestinal (23- 26). La technique isolée a aussi
l’avantage de pouvoir être facilement instal-
lée sur l’enfant, ce qui permet de laisser en
place la sonde durant un temps relativement
long, comme lors d’une analyse des vélocités
autour d’un traitement médicamenteux ou
lors d’une intervention (20-22). Dans la figu-
re 1, l’approche clinique de la carotide
gauche par la technique du Doppler isolé est

illustrée. La sonde type «stylo» peut être
remplacée par une sonde plate, qui peut alors
facilement être fixée à la peau. Bi-direction-
nelles, ces sondes permettent de recueillir
simultanément les vélocités sanguines anté-
rogrades et rétrogrades.

Fig. 1

Approche clinique de la carotide gauche par la 
technique du Doppler; la fenêtre est sous-maxillaire

(ici, sonde type stylo)

Le shunt par le canal artériel, de type
gauche-droit, crée une surcharge sanguine
du cœur gauche et de la perfusion pulmonai-
re, une relative spoliation (« steal effect» chez
les anglo-saxons) de la masse sanguine quit-
tant le ventricule gauche et normalement
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TABLEAU III

Monitorage de l’hémodynamique extra-cérébrale (tension artérielle systolique, diastolique et moyenne)
et intracérébrale (vélocités moyennes et indices de résistance au niveau de l’artère cérébrale antérieure

et moyenne gauche) au cours de la ligature chirurgicale du canal artériel
(valeurs moyennes et leur déviation standard). 

Paramètres «Avant»: valeurs absolues «Après»: variations en % 

Systolique mmHg 47 (6) 24 (23) * 
Diastolique 28 (2 ) 36 (36) * 
Moyenne 36 (5) 28 (26) * 
ACA 
VMcm/s 5.4 (1.3) 38 (29) * 
IR 0.8 (0.2) - 18.4 (13.5) * 
CMG
VM cm/s 7.9 (3) 63 (53) * 
IR 0.75 (0.13) - 24 (31) 
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destinée à la circulation systémique. Ceci
crée une relative réduction de la perfusion
systémique. Ainsi, dans la population étu-
diée, on remarque que le débit systémique
reste relativement constant et d’ailleurs com-
parable aux valeurs publiées (12,13,17,19),
grâce probablement aux mécanismes car-
diaques permettant de maintenir un débit
cardiaque satisfaisant. Toutefois, lorsque le
shunt devient important, à côté de la sur-
charge de travail myocardique imposée aux
deux ventricules, les perfusions cérébrale,
mésentérique et rénale peuvent être fragili-
sées (14, 15, 23- 25, 27). Dans la population
étudiée, ce sont les enfants les plus prématu-
rés qui sont concernés par une PCA signifi-
cative. Les enfants devant être opérés ont un
débit canalaire de l’ordre du débit systé-
mique, ce qui explique la taille énorme du
canal telle qu’ on l’observe lors de l’interven-
tion, ainsi que le danger d’une hémorragie
pulmonaire. L’augmentation de la compo-
sante rétrograde des vélocités au niveau de la
carotide gauche est le premier témoin de
cette fragilisation de la perfusion systémique.
La réduction du shunt gauche-droit par le
canal, telle qu’obtenue par l’indométhacine
ou la ligature chirurgicale, entraîne des
modifications hémodynamiques, tant extra-
cérébrales que intra-cérébrales témoignant
d’une meilleure performance cardiaque par
la réduction de cette «déperdition» de masse
sanguine. C’est ainsi que s’expliquent les
changements dans la tension artérielle, les
temps d’accélération, les valeurs des vélocités
sanguines et indice de résistance dans le cer-
veau. Les différences les plus marquées se
retrouvent au niveau de la cérébrale moyen-
ne gauche. Cette relative fragilisation du ter-
ritoire dépendant de la CMG se retrouve
dans d’autres conditions comme l’asphyxie
chez l’enfant à terme ou la dilatation ventri-
culaire post-hémorragique chez l’enfant pré-
maturé (28). Cela pourrait traduire un relatif
dysfonctionnement du polygone de Willis
chez ces enfants instables.

Fig. 2

Approche clinique de la cérébrale moyenne gauche;
la fenêtre est la région temporale 

(ici, avec une sonde plate).

CONCLUSIONS

Chez le nouveau-né instable et lorsqu’il
faut évaluer le shunt gauche-droit par le
canal artériel, le pédiatre néonatologue peut,
à tout moment, à l’aide d’un matériel simple
et demandant un apprentissage minimal,
recourir à la technique du Doppler isolé ana-
lysant les vélocités sanguines de la carotide
gauche ainsi qu’au niveau des artères céré-
brales. Il sera ainsi possible de calculer des
paramètres hémodynamiques importants
pour une décision thérapeutique ou pour
l’appréciation des mesures thérapeutiques
instaurées pour un canal persistant et signifi-
catif.  

Glossaire
ACA: artère cérébrale antérieure
A: vélocités antérogrades
Ao: aorte
AUC: aire sous la courbe
AP: artère pulmonaire
CA: canal artériel
CMG: artère cérébrale moyenne gauche
Ctg: artère carotide gauche
IR: indice de résistance
LA: oreillette gauche
OG: oreillette gauche
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PCA: persistance du canal artériel
Qp: débit pulmonaire
QS: débit systémique
R: vélocités rétrogrades

Tac: temps d’accélération de la vélocité
T déc: temps de décélération de la vélocité
VM: vélocité sanguine moyenne
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