CANAL ARTERIEL PERSISTANT
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Epidémiologie
· On trouve un CA persistant chez 

· 1% des NNT

· Ad 50% des prématurés de < 1500g ou < 29 SA
· Ad 75% des NNés avec une détresse respiratoire
FR : 

· Prématurité 

· Cure de maturation pulmonaire

· RCIU

· Asphyxie, SDR, sepsis

· Excès d’apports liquidiens

· Thrombopénie

Physiopathologie
· In utéro, 90% du flux sanguin est dévié vers l’aorte descendante à travers le CA => que 10% passe dans les poumons.
· Le CA se ferme par vasoconstriction musculaire lisse (stimulation par augmentation SaO2 et endothéline 1, diminution PgE2, influx de calcium) et par adhésion plaquettaire => Si mauvaise oxygénation (« Wet lung », BDP) ou immaturité canaux calcique (grand prématuré) ou thrombopénie vs dysfonction plaquettaire = Pas de fermeture du canal

· Normalement le prématuré va perdre dans les 3 premiers jours de vie 10-20% de son poids ce qui favorise la fermeture du CA. Un excès d’apporte en liquide (> 170 ml/kg/j) ou en sodium empêche la contraction volémique favorable à la fermeture du CA et une libération de PGE2 qui garde le CA ouvert.

· Fermeture du CA :
· Chez le NNT la fermeture du CA a lieu normalement dans les 12-48h premières heures de vie et est considéré comme persistant si est encore ouvert après 72h => Fermeture de :
· 50% à 24h
· 90% à 48h

· 100% à 3-4 jours et fibrosé (fermeture définitive) vers 2 semaines de vie

· La non fermeture du CA entraine un excès de liquide et de protéines dans l’interstitium pulmonaire qui, au début, est évacué par les lymphatiques pulmonaire. Ensuite, en cas de persistance, les lymphatiques sont surchargés (surtout si SDR ou sepsis) => œdème pulmonaire => nécessité de ventilation mécanique prolongée=> BDP
Signes d’appels pour un CA persistant
CA persistant => Shunt G-D => Surcharge en volume (pulmonaire et du cœur G) => Rechercher :

· Surcharge du lit pulmonaire :

· Hyper-vascularisation pulmonaire, ligne de Kerley à la Rx de thorax
· Apnées, SDR (œdème pulmonaire), augmentation des 
· Paramètres de ventilation (FiO2, PIP, PEEP, FR)
· Anomalies à la gazométrie : 
· Hypercarbie: Augmentation de la PaCO2 à la gazométrie (Oedème pulmonaire, baisse de compliance et diminution de la ventilation) 
· Hypoxémie : besoin augmenté en  O2 (tardif). 
· Hépatomégalie (HTAP secondaire à l’excès de volume).
· Surcharge en volume du cœur G

· Tachycardie, clicks, précordium hyper-dynamique (augm. post charge).
· Souffle systolo-diastolique vers la droite (sous-clavier).
· Rx thorax => cardiomégalie, HOG (carène > 90°).
· Augmentation du Pro-BNP >70-100 pg/mL.
· Symptômes d’hypo perfusion d’organes

· TAM basses et grandes différentielles de TA (TAs-TAd) >  20 mmHg  par vol diastolique pulmonaire via CA (shunt G-D) => pouls bondissant à la palpation périphérique
· Acidose métabolique (lactates)

· Insuffisance pré rénale = Sd petit débit (diminution de la diurèse) 
· NEC

· IVH
Complications redoutées du CA :

· Atteinte pulmonaire : 
· Oedème pulmonaire et efflux de protéines dans les poumons => Hémorragie pulmonaire (surcharge en volume)

· Diminution compliance => augmentation des besoins ventilatoires en pression et O2, apnée => Lésions mécaniques pulmonaires à la longue => BDP 

· Insuffisance cardiaque : surcharge en volume du cœur G et vol ductal qui baisse la perfusion systémique
· NEC

· Insuffisance pré-rénale rétention liquidienne et hyponatrémie

· Hémorragies intra ventriculaire, leucomalacie péri ventriculaire
Labo

· Augmentation du Pro-BNP >70-100 pg/mL
· US cardiaque, quand le réaliser ?
· A J3 en cas de ventilation mécanique et si < 1500 g

· Si péjoration des besoins respiratoires ou symptômes compatible de CA

· Pour exclure un échec du traitement du CA

· Pour les cardiologues à l’US, le CA est significatif si : 

· Diamètre du CA > 1.4mm/kg 

· Dilatation VG

· Régurgitation holo-diastolique dans l’aorte descendante.
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Prise en charge :
· Prophylaxie :

· Maturation pulmonaire avec corticoïde anté natal améliore la fermeture du canal en post natal.

· Surveiller de près les électrolytes, les apports caloriques, la T°, les apports en liquide et la diurèse, le poids
· Limiter les apports liquidiens 
· CAVE : une restriction hydrique mal à propos peu entraîner une hypo perfusion des organes (cf. tableau en bas de page) => la restriction hydrique ne se fait QUE si évidence à l’US d’un shunt significatif à travers le cannal SANS baisse de la perfusion systémique

· Buts : 

· Titrer les apports en liquide (entre 60-100 cc/kg/j) pour permettre à l’enfant de perdre 1-2% de poids/j pendant les 5 premiers jours (=> 5-10% de poids).

· Garder le Na plasmatique entre 135-150 mmol/L

· La restriction hydrique permet de diminuer de 50% le risque d’avoir un CA persistant avec « Nb to treat » de 7 patients pour prévenir un CA persistant.

· La restriction hydrique limite aussi le nombre de NEC, BDP et IVH

· Les diurétiques (furosémide) pourrait protéger la fonction rénale sous indométhacine (via la libération de PGE2) et favoriser paradoxalement la réponde du CA à l’indométhacine mais il n’y a pas assez d’évidence pour l’utiliser systématiquement SAUF en cas d’œdème pulmonaire ou d’insuffisance cardiaque gauche
· Ventilation de type protection pulmonaire => avec temps inspiratoire bas et PEEP haute
· Indocid® (indométhacine):

· Dosage : 0,1 mg/kg 1x/24h ad 3 doses
· Taux de réussite de 60-80% sur la fermeture du CA et diminue les hémorragies intra ventriculaire de stade III et IV MAIS ne diminue pas le risque de BDP et augmente les besoins en O2 => Ne traiter que les CA symptomatiques !!!
· Nb : Le traitement d’Indocid® marche mal chez les NNT => Préférer chez les NNT le traitement chirurgical si symptômes d’IC ou vers 1 an si persistance du CA.
· EI : Diminution perfusion SNC et rénale => surveiller diurèse > 1 cc/kg/h et si < 1cc/kg/h = STOP indométhacine et restriction hydrique ad résolution de l’insuffisance rénale transitoire
· CI :

· Thrombopénie < 50 G/l

· Hémorragie GI ou rénale

· IR (créatinine élevée)
· Ibuprofène

· Effet semblable à indométacine

· Dose charge de 10 mg/kg puis 5 mg/kg toutes les 24h

· Moins d’effet sur la perfusion rénale

· Plus de BDP et pas d’effet protecteurs sur IVH de stade III et IV.
· Ligature chirurgicale du CA 
· Surtout pour 

· Les NNT car les tissus matures sont moins sensibles aux AINS 
· Les échecs de traitement médicamenteux pour les CA symptomatiques et pour permettre d’introduire une alimentation per os sans risquer une NEC
· Seul avantage: moins de NEC sinon autant de BDP, IVH, ROP et plus d’atteinte neurologique !
· Restriction hydrique post opératoire

· J1 : 100-120 cc/kg/j

· Ensuite augmenter selon tolérance (PVC, Rx, gazométrie, US)

· Diurétiques post op si œdème pulmonaire ou périphérique et diurèse < 1 cc/kg/h
· Furosémide 1 mg/kg toutes les 6-12h ou en continu 0.2-0.5 mg/kg/h => surveiller EI : hypo-NA, hypo-CA, hypo-K, Hypo-Mg, alcalose métabolique.
· Associer au besoin hydro-chloro-thiazide : 2-5 mg/kg toutes les 8-12h

· Si échec => rechercher une hypo volémie ou insuffisance cardiaque

· EI de la ligature:

· Pneumothorax

· Chylothorax

· Paralysie des cordes vocales
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