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UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 - 1969
1969 - 1974
1974 - 1981
1981 - 1989
1989 - 1997
1997 - 2003
2003 - 2013

: Professeur Abdelmalek FARAJ

: Professeur Abdellatif BERBICH

: Professeur Bachir LAZRAK

: Professeur Taieb CHKILI

: Professeur Mohamed Tahar ALAOUI

: Professeur Abdelmajid BELMAHI

: Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen

: Professeur Mohamed ADNAQUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et émttides

Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coapérat

Professeur Jamal TAOUFIK

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a larfhaie

Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih

Chirurgie Cardio-Vasaule

Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique

Mai et Novembre 1982

Pr. ABROUQ Ali* Oto-Rhino-Laryngologie
Pr. BENSOUDA Mohamed Anatomie

Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Pr. LAHBABI Naima Physiologie

Novembre 1983

Pr. BELLAKHDAR Fouad Neurochirurgie
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie



Décembre 1984

Pr. EL GUEDDARI Brahim El Khalil
Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi

Pr. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985

Pr. BENJELLOUN Halima

Pr. BENSAID Younes

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
Pr. IRAQI Ghali

Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Al

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Pr. TOLOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*

Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda
Pr. TAZI Saoud Anas

Radiothérapie

Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Chirurgie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Neurologie
Pneumo-phtisiologie

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatuig|
Radiologie

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Médecine Interne
Cardiologie
Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Anesthésie Réanimation



Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENABDELLAH Chahrazad

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yabhia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. JANATI Idrissi Mohamed*

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. GHAFIR Driss*

Pr. JIDDANE Mohamed

Pr. OUAZZANI TAIBI Med Charaf Eddine
Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. AGNAOU Lahcen

Pr. BENCHERIFA Fatiha

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie
Chirurgie Générale
Hématologie
Chirurgie Géalé
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Pharmacologie
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie
Médecine Interne
Anatomie
Gynécologiebtétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie
Ophtalmologie
Radiothérapie
Biophysique

Biophysique



Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah

EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
EL IDRISSI Lamghari Abdennaceur
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad

HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia

HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Endocrinologie et Maladie
Métaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie
Médecine rimee

Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne

Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie
Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
Gynécologie — Obstéjuie
Traumatologie — Ordthe
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie



Mars 1995

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir
BEDDOUCHE Amograne*
CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*
EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
FERHATI Driss

HASSOUNI Fadil

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
IBRAHIMY Wafaa

MANSOURI Aziz

OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz

ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim
EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed
MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADINE EL Hamid
MOHAMMADI Mohamed
MOULINE Soumaya
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique

Urologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Reéanitiwen
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngolagi
Gynécologie Obstétrique
Médecine Préventive,

Santé Publique et Hygiéne
Cardiologie
Urologie
Ophtalmologie
Radiothérapie
Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Généga
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Générale
Médecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie
Cardiologie



Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN AMAR Abdesselem
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
DERRAZ Said

ERREIMI Naima

FELLAT Nadia
GUEDDARI Fatima Zohra
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
NAZI M’barek*

OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENCHERIF My Zahid

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHAOQUI Zineb

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

Gynécologie-Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie
Neurologie
Radiologie
Neurochirurgie
Pédiatrie
Cardiologie
Radiologie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Cardiologie
Neurologie
Psychiatrie
Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Neurologie
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie
Traumatologie Orthopédie
Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie
Ophtalmologie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Géaé



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ECHARRAB El Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
EL OTMANY Azzedine
HAMMANI Lahcen
ISMAILI Mohamed Hatim
ISMAILI Hassane*
KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae
TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
BENCHEKROUN Nabiha
CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOQUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan

Métaboliques

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

HSSAIDA Rachid*
LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*
ROUIMI Abdelhadi

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BELMEKKI Mohammed
BENABDELJLIL Maria

Chirurgie Générale

Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie

Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Ophtalmologie
Cardiologie
Anesthésie-Réaaiion
Pédiatrie
Oto-Rhino-Laryngologie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie etddees

Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgieshlo-Faciale
Neurologie

Anesthésie-Réanimation

Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BENYOUSSEF Khalil
BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa
CHELLAOUI Mounia
DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid
EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid
SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie
Pédiatrie
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie
Anatomie
Cardiologie
Radiologie
Radiologie
Radiologie
Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périplugie
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périjipge
Pédiatrie



Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia*
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL BARNOUSSI Leila

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*
ES-SADEL Abdelhamid
FILALI ADIB Abdelhai
HADDOUR Leila

HAJJI Zakia

IKEN Ali

ISMAEL Farid

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Anatomie Pathologegu
Urologie
Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Malkesl Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Chirurgie Pétrique
Gynécologie Obstétrique
Dermatologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie
Urologie
Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétuq
Cardiologie
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisigie
Néphrologie
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie
Chirurgie Générale



Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KARMANE Abdelouahed
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said
SASSENOU ISMAIL*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALAOUI Ahmed Essaid
ALLALI Fadoua
AMAZOQOUZI Abdellah
AZIZ Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENHALIMA Hanane
BENHARBIT Mohamed
BENYASS Aatif

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngaéog
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgieaillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
Cardiologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice &dtique
Chirurgie Générale
Microbiologie
Rhumatologie
Ophtalmologie
Radiologie
Rhumatologie
Pédiatrie
Stomatologie et Chirurgieklllo Faciale
Ophtalmologie
Cardiologie



Pr. BERNOUSSI Abdelghani

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
Pr. DOUDOUH Abderrahim*

Pr. EL HAMZAQOUI Sakina

Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. KARIM Abdelouahed

Pr. KENDOUSSI Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed

Pr. LYAGOUBI Mohammed

Pr. NJAMANE Radouane*

Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. TNACHERI OUAZZANI Btissam
Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*

Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHYA Abdellatif*

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. ESSAMRI Wafaa

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. GHADOUANE Mohammed*
Pr. HARMOUCHE Hicham

Pr. HANAFI Sidi Mohamed*

Pr. IDRISS LAHLOU Amine

Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique

Microbiologie

Cardiologie

Pédiatrie

Radiologie

Ophtalmologie
Cardiologie

Chirurgie Cardio-vascudair
Parasitologie
Rhumatologie
Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénééiqu
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie
O.R.L
Biophysique
Chirurgie - Pédaie
Chirurgie Cardio — Vasttaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie
Anesthésie Réanimation
Urologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie
Urologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABIDI Khalid

ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAJJI Larbi*
AMMAR Haddou

AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZIANE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL BEKKALI Youssef*
EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*

ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*

Pédiatrie
Psychiatrie
Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie
Pneumo — Phtisiologie
Biochimie
Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vascukair
Traumatologie orthopédie
ORL
Parasitologie
Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vascuia
Anesthésie réanimation
Psychiatrie
Neuro chirurgie

Chirurgie plastique giagatrice

Radiothérapie
Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Anesthésie réanimation
Microbiologie



Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUSSAOUI Abdelmajid
Pr. MOUTAJ Redouane *
Pr. MRABET Mustapha*
hygiene

Pr. MRANI Saad*
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. Arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire
: Aorte

. Artére sous-claviere droite

. Artére sous-claviere gauche

: Bloc de branche droit

: Battements par minute

: Canal artériel

: Canal atrio-ventriculaire

: Communication inter-auriculaire

: Communication inter-ventriculaire
: Cardiomégalie

. Coarctation de l'aorte

: Cycles par minute

. Electrocardiogramme

: Fréquence cardiaque

: Fréquence respiratoire

. Hypertrophie auriculaire gauche
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. Hypertension artérielle

. Hypertension artérielle pulmonaire
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: Tronc artériel brachio-céphalique
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: Veine cave inférieure
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Coarctation de l'aorte

INTRODUCTION GENERALE

La coarctation de l'aorteCpOA), est une cardiopathie congénitale non
cyanogene qui se définit par un rétrécissemenearégsur l'isthme aortique a la
jonction de l'aorte horizontale et de 'aorte dedeate, en aval de I'implantation
de la sous-claviére gauche, au niveau du liganmértiel. L'étymologie du mot
«coarctation» dérive du latin «coarctatio», quied®ine |'action de presser, de
serrer, appliqué a lI'arche aortique, ce terme désige striction suffisante de la

lumiére aortiqgue pour géner le passage sanguin.

C’est une malformation assez fréquente, elle reptés6 a 8% des
cardiopathies congénitales. Elle est le plus sauvsolée mais elle peut
s’associer a d’autres malformations cardiaquesctra eardiaque.

Elle constitue une cause de mortalité néonataledi@aathie ducto-
dépendante) et doit étre dépistée systématiquetoemtd'une consultation

pédiatrique.

Notre travail porte sur une étude rétrospective aegctations aortiques
colligées au sein de I'ndpital pédiatrique de Ralsat janvier 2004 jusqu'au
décembre 2012,



Coarctation de l'aorte

Objectifs du travail :
A travers cette étude et a la lumiére des donnéda littérature, on va essayer
de faire :
» Une étude du profil épidémiologique de la CoA.
= Une description des différentes présentationsqulies ayant conduit
au diagnostic et du bilan paraclinique réalisé atez nouveau-nés,
nourrissons et des enfants ayant une coarctatibaatee.
= Dégager les problemes posés au cours da la coritérapeutique,
du choix de la cure chirurgicale et du suivi desigoés et leur

pronostic.
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Coarctation de l'aorte

1. HISTORIQUE

La coarctation de laorte a été décrite pour la npeee fois
anatomiquement padorgagni en1760et cliniquement paParisen1791[1].

Dés1827 Meckel constatait a 'autopsie des érosions costajes

En 1835 Legrand a porté le premier diagnostic de la malaitievivo,
relayé par la suite p&cheeleen187Q Wernickeen1875etPotain en1892qui
ont établi les signes cliniques de la malaglie

La premiére et la plus grande série post morteneé gpudbliée paAbott en
1928 qui a assemblé les résultats de 200 cas précégimdocumentes,
rapportés paParis en1791 Reifenstein, Levineet Gossont rapporté 104 autres
cas entrel928 et 1947. La médiane de survie de ces 304 cas était den81 a
26% ont décédés a cause des complications cardiaguure aortique dans
21% des cas, endocardite infectieuse 18 %, hémeriagyacranienne 12%
(suite a une rupture des anévrysmes cérébraux)

Les grands travaux d’ensemble datent de ce siddtenet en 1903 a
utilisé pour la premiére fois le terme de syndrodee coarctation infantile
(PCA+ CIV+ HYPOPLASIE AORTIQUE+ COARCTATION),amboy, Marre
et Pezzi(1925 Abbot (1928, enfin Johnson (1951 qui insista sur le role du
canal artériel.

Campbell a assemblé les données de trois des quatre sprées
chirurgicales publiées entE933 et 1956 dans une cohorte combinée de 181
patients suivis, 22 déces ont été observé, comelsmb a un taux de mortalité de
1.6% par an pour les deux premieres décennies7éb @our au dela de la

sixieme décennig].
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Bonnet a classé pour la premiere fois les formes de tat@ns en types
infantile et adulte.

En 1944 Blalock a réalisé la premiére expérimentation chirurgisaledes

Animaux en utilisant la carotide primitive gauche la sous-claviere
gauche pour court circuiter la sténose aortigue

La correction chirurgicale réussie de la coarctatle 'aorte par technique
de résection anastomose termino-terminale a étgtelgour la premiere fois
par Crafoord et Nylinen1945 8 mois plus tard, la deuxieme intervention était
effectué palGROSS et HUFNAGEL, tandis qu'en 195KIRKLIN appliquait
la technique pour les nourrisson.

A partir de 1972, le traitement chirurgical a ainsi diminué le tads
mortalité de 65 a 3596].

L’angioplastie percutanée avec dilatation par lpelki a été réalisée chez
le nouveau-né, pour la premiere foisl€&82

La technique d’angioplastie d’élargissement a éigerau point erl961
par Voss

Vers le début des anné@8g, la technique d€rafoord a été modifiée afin
d’éviter au maximum le risque de recoarctation c&st actuellement
I'intervention de choix en chirurgde CoA

Les progreés les plus récerftéachaner 1990 sont faits vers la possibilité
de redilater, par la perfusion de PGEL, I'extréraitétique du canal artériel a
condition qu’il ne soit pas organiquement fermeoetpeut ainsi espérer une
disparition ou, au minimum, une atténuation dedtable aortique au prix d’'un

shunt G-D ductal en régle modéré et bien toléré.
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Coarctation de l'aorte

1. Rappels
A. Embryologie et anatomie de l'aorte
1. Circulation fcetale
Aprés la naissance, les compartiments vasculairebngmaires et
systémiques sont branchés en série et totalempatése Le sang est éjecté par
le ventricule droit dans la circulation pulmonaine il est oxygéné, puis rejoint
le cceur gauche pour finalement étre éjecté dawgdalation systémique. En
conditions physiologiques, les débits des ventegwlroit et gauche sont égaux.
D’un point de vue fonctionnel, la circulation foetadst également presque en
série, puisque le sang oxygéené de la veine omigliegoint préférentiellement
les cavités gauches au travers du foramen ovale @owgéner le cerveau et le
cceur, alors que le sang désoxygéné rejoint préafélement le coeur droit puis,
court-circuitant la circulation pulmonaire a haugsistance, est €jecté dans
'aorte descendante au travers du canal artérial fioalement regagner le
compartiment placentaire a basse résistance. kalaiion foetale est en effet
caractérisée par I'existence de systeme de shumtent et en aval du cceur qui
ont pour but de favoriser I'apport de sang oxygeags les territoires supra
aortiques et le retour du sang désoxygéne veladema?7).
Au cours de la vie fcetale, le placenta est l'orgatieématose, les

résistances vasculaires pulmonaires foetales sented et le deébit artériel

pulmonaire est relativement faible.
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2. Modifications circulatoires postnatales

A la naissance, la circulation pulmonaire est légsi d’'un profond
bouleversement. En quelques instants, les résetavasculaires pulmonaires
chutent pour permettre une augmentation considgi@oldébit pulmonaire qui
croit d'un facteur 8 a 101.

Chez le nouveau-né, la suppression de la circulgtiacentaire et le début
de la respiration pulmonaire entrainent des maaibos brutales au sein du
systéme vasculaire: obturation des veines et desearombilicales, du canal
veineux d'Arantius, fermeture du canal artériel pantraction de sa paroi
musculaire (probablement sous l'effet d'une bradgki libérée par le poumon
lors des premieres inspirations), fermeture dun@m ovale (I'augmentation de
la pression dans l'oreillette gauche et la dimowtdans l'oreillette droite
appliquant le septum primum contre le septum saomj)dLa circulation se fait
« en série » : le sang traverse la petite ciradafuis la grande (figure 1). Une
malformation bien tolérée pendant la vie foetale iatdv brutalement
symptomatique, d'autant que les voies de dérivatiorde suppléance (canal
artériel, foramen ovale) deviennent trés vite ifisafhtes. Un des objectifs de la
réanimation des cardiopathies a révélation précese de rétablir ces
suppléances (agrandissement du foramen ovale parsegtostomie de
Raschkind, dilatation du canal artériel par les prostaglaad)[9].

L'abaissement des résistances pulmonaires permet, cas de
communications anormales, I'établissement d'untstant le débit s'accroit
progressivement dans les premieres semaineswvie ¢ provoque l'apparition

de manifestations cliniques apres un intervalleslib
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Enfin, il faut souligner le caractere « évolutif des malformations
cardiaques congénitales, surtout dans les prenmggmases de la vie: restriction,
voire fermeture spontanée d'une CIV, constitutiomel sténose sous-valvulaire
aortique par développement d'un tissu fibreux dEnsoie de chasse du
ventricule gauche, établissement d'une circulatamilatérale en cas de
coarctation de l'aorte isthmique, etc. Ces donrsgeg, bien sdr, prises en

considération dans les indications thérapeutigpies

Figure 1 : Circulation foetale en prénatale et postnatalg
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Ductus arteriosus
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Lungs
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Aorta
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Portal v.

Mesenteric a.
__Umbilical v.

) Intestine
Inferior _

Inferior
vena cava

vena cava
Umbilical aa.
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3. Développement des vaisseaux

Initialement mais non simultanément, se dévelopentarcs aortiques,
droits et gauches, reliant un tronc ventral a ondrdorsal. La régression et la
différenciation de ces arcs au cours du deuxiemis g la vie foetale donnent
leur structure définitive l'aorte, a I'artere pulrmaire et a leurs branches intra
thoraciques. Le quatrieme arc gauche devient lmerfde la crosse aortique en
aval de la carotide gauche; le cinquieme arc gategresse; la partie proximale
du sixieme arc gauche donne l'artere pulmonairesagpartie distale, le canal
artériel. De l'aorte thoracique dorsale, nait anbesau l'artere sous-claviere
gauche. Le canal artériel dérive de la partie derda sixieme arc gaucheo]
(figure 2).

Durant la vie foetale, la quantité du sang, quidrse I'artere pulmonaire
et le canal artériel vers l'aorte descendantejrat60% du débit total contre
10% seulement a travers l'isthme aortique, segmeria crosse compris entre
I'artére sous-claviere gauche et le canal artérigl

Des phénomeénes de raccourcissement et d’élarginsemedelent la
crosse pour lui donner son architecture normalais & la naissance il persiste a
I'état physiologique un rétrécissement relatif ‘d#Hme qui va s’atténuer durant
les premieres semaines de la[vi¢

En effet la Iésion primitive consiste en un reld@iplus souvent localise de
la media, encochant la lumiere de l'aorte et parfambstruant totalement. Ce
n'est qu'ultérieurement a la suite des traumatismiesulatoires locaux que

I'intima est altérée par un processus de fibrogehyophique 1o].
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Figure 2 : développement des arcs aortigLseg]

External
- Diorsal porta Intermal carotid anaties
carctid arary .. ’
Right
vagus nenve—

M

4. Anatomie de l'aorte

L'aorte est la plus grande artére du corps, arigihe de toutes les arteres.
Elle part du ventricule gauche du cceur et appatamment du sang oxygéné a
toutes les parties du corps via la circulationle Bhonte et décrit une courbe
dont la concavité inferieure s’appuie sur le pédigmulmonaire gauche, elle
arrive ainsi  sur la face latérale gauche du coigda £™ vertébre dorsale,
'aorte prend alors une direction descendante gngde diaphragme en se
rapprochant peu a peu de la ligne médiane. Ellelassiquement divisée en

aorte thoracique et aorte abdominate (figure 3).
12
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Figure 3 : Vue schématique montrant les différents segmentaaige[139]

Transverse

Ascending

Descending

Thoraco-
abdominal

Abdominal

a. Aorte thoracique
De l'orifice aortique du ventricule gauche jusqu’aufice aortique du
diaphragme, elle comprend trois segments : |'aast®ndante, horizontale et
descendante.
» Aorte ascendante

Elle prend son origine au niveau de l'ostium aorigitué a la base du VG,
en regard du bord inférieure dif"8 cartilage costal gauche, en arriére de la
partie gauche du sternum, puis elle prend un tegeendant, légerement vers
I'arriére et la droite, et se poursuit jusqu’auesiu du 8™ cartilage costal droit,
a ce niveau elle pénéetre dans le médiastin supésiese poursuit par I'arc de
l'aorte.

(Longueur = 6-8 cm, Diamétre = 25-30 mm, Epaiss@umnm)[13].

13



Coarctation de l'aorte

» Aorte horizontale ou crosse aortique
L aorte horizontale est appelé également archéjaertil se dirige en haut,

en arriere, puis vers la gauche au sein du médiaspérieur, et se termine a
gauche au niveau vertébral T4-T5, passe au dessliarére pulmonaire et la
bronche souche gauche. Trois vaisseaux naissenettk crosse aortique, le
tronc artériel brachio-céphalique, l'artére camtmrimitive gauche, et l'artére
sub-claviere gauche. Ces vaisseaux irriguent éag€les brad ongueur = 7-9 cm,
Diamétre = 30 20mmkElle est classiquement subdivisée en 3 segments

o Proximal entre TABC et la carotide gauche

o Distal entre la carotide gauche et la sous-clagarehe

o L'isthme entre la sous-claviere gauche et l'ineertiu canal artériel

» Aorte descendante

L'aorte descend ensuite dans le tronc, dans leastédi en arriere du cceur et

en avant de l'cesophage dans sa partie supériguratriere dans sa partie
inférieure. On note que cette partie est relativdnfi®@ée par rapport aux deux
autres segments. La jonction entre |'aorte horaergt descendante est appelée
isthme aortique. Elle traverse ensuite le diaphegmniveau du hiatus aortique

et devient l'aorte abdominale.

b. Aorte abdominale

Durant son trajet dans I'abdomen, l'aorte cougawche de la veine cave
inférieure et en avant de la colonne vertébraletotaité des vaisseaux irrigant
les organes abdominaux naissent de l'‘aorte abd@miBen qu'il existe de
nombreuses variantes anatomiques reconnues, lgrégdoe vasculaire la plus

fréequente est, de haut en bas : le tronc ccelidesiesteres rénales,

14
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I'artere mésentérique supérieure, les arteres gprexlet I'artere mésentérique
inférieure.

L'aorte se termine en bifurquant en deux branchresegard de la 4e
vertebre lombaire : les artéres iliaques communegedet gauche. Celles-ci

irriguent le bassin et donnent les arteres irrigjlesimembres inférieurs.

B. Physiopathologie
La CoA provoque une interruption plus ou moins complatecdurant
sanguin aortique. La partie inférieure du corpstmascularisée que grace a la
circulation collatérale, le plus souvent efficaca ¢es signes d’insuffisance
circulatoires sont rares. En amont de I'obstaalegloserve une HTA.
1. Pathogénie de 'HTA
- Origine mécanique: pour qu’il y a un gradient de pression de pad’autre
de la coarctation, il faut que la lumiere de I'eosbit réduite d’au moins 50%
[15], on observe alors une hypertension en amont ehypetension en aval.
Cette hypertension est réduite des I'établissemi@mie circulation collatérale
satisfaisante et disparait généralement apresvée lde I'obstacle, c’est ainsi
que I'on expliqgue que des HTA sévéres de 'f& lannée de vie puissent
régresser spontanément ultérieurement. Néanmonssagaitain cas cette HTA
peut persister malgré la résection de la zone s&ga.
« Origine rénal : I'hypoperfusion rénale induite par la Co. Enteaiune

activation du systeme RAA entrainant elle-mémeHihA résiduellg17].

» D'autres facteurs pouvant participer a la genes€éHBA ont été évoqués :
I'altération du lit vasculaire périphérique peutrgrniser une HTA par

elévation des résistances systémiquas
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car 'HTA peut se maintenir malgré une bonne cdimecchirurgicale de la
coarctation et une perfusion rénale satisfaisargg,faits rendent compte des
HTA résiduelles, n'apparaissant parfois qu’a I'eff@aprés cure tardive de la
coarctation, ils militent en faveur d’une intervientprécoce.

» Un déreglement du baroréflexe.

* Enfin le réle du régime non pulsatile assurelpanirculation collatérale est
eégalement signale.

2. Conséquences de la coarctation
En cas de CoA isolée, Les conséquences physiopgthaks dépendent de :
» Degré de sténose
» Moment de fermeture du CA
» Constitution de 'HVG

> Développement de la circulation collatérale

Trés souvent la coarctation se constitue ou se l&enplusieurs jours a
semaines aprés la naissance, quand l'extrémitégaerdu canal artériel se
constricte. Si la construction est brutale, I'obstion aortique qui lui est
associée ne l'est pas moins, et le myocarde verdiie gauche, trés sensible,
chez le nouveau-né aux brusques surcharges deiopressrs qu'il tolere
relativement bien une surcharge volémique modé&steincapable d’assurer un
débit cardiaque normal, une constitution plus pegive de I'obstacle ou sa
levée méme incompléte, serait a cet age tres lpgesti on sait que le
myocarde du nouveau-né peut répondre a une stiowlde travail par une

hyperplasie cellulaire avec croissance harmonidesecapillaires coronaires, et

16
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quil a ainsi la possibilité d’augmenter en quelgupurs son potentiel

contractile sans préjudice pour sa qualité ni sark& coronaire.

Apres la naissance, I'extrémité aortique du CAiséaline déviation a la
Co. Lors de la fermeture complete du CA, au coess2ipremiéres semaines de
la vie, la coarctation devient obstructive et le M&que la non hypertrophie, est
soumis a une post charge importante, pouvant canduine IVG précoce avec
bas deébit cardiaque, insuffisance rénale d'origpré rénale et rétention
hydrique. L’augmentation de la Pr de remplissag&/@uentraine une HTAP,
et en méme temps en raison d’'un shunt G-D intdc@aire, une surcharge du
volume du VD et une décompensation cardiaque drtage nouveau-nés qui
survivent a cette phase de décompensation et caune font pas d'IC
développent dans les premiéres semaines de vieHW{& qui compense
'augmentation de la post charge. La surcharge DuWninue alors et sa taille
et son épaisseur finissent par se normaliser.

Au total [18] :

o Si la fermeture du CA est rapide, la surcharge réegon par le VG qui
n'a pas le temps de s’adapter est rapide, sa tililatast importante avec
paroi qui reste mince : on parle dans ce cas diisance cardiaque.

o Silafermeture du CA est lente, le VG a le temps’ddapter a I'obstacle,
donc il y’'a une hypertrophie de sa paroi avec plusnoins sa dilatation:

on parle dans ce cas d'une forme asymptomatique.
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*En cas du syndrome de coarctation :

Les anomalies associées jouent un rdle importanhs dda
physiopathologie. En effet la fréquence associadies1 CoA a des CIV a amené
certains auteurs a postuler sur une éventuellecipation des CIV dans la
genese des CoA via les altérations hémodynamiquegualles elles étaient
associées. Les CIV associées aux CoA sont le plugest périmembraneuse
avec un mal alignement du septum d'éjection ouuseptonal. La présence
d'une bascule postérieure du septum d'éjection enigmait le flux sanguin
préférentiel en direction des arteres pulmongirgsLa CoA associé a un CA
perméable et a une CIV conduit a une augmentatoiagrécharge et de la
postcharge des 2 ventricules, relativement encomaitures, ces conditions
hémodynamiques expliquent la fréquence de linsaffce cardiaque chez les

nouveau-nés et les nourrissons atteins de cedgygearctation.
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Figure 4. Mécanisme de la coarctation aorti

Coarctation aortique = Obstacle éjectionnel du VG

+

Fermeture du canal artériel au cours des premiéres
semaines de vie

Augmentation aigue post charge - augmentation PTDVG
-> HTAP postcapillaire

Mauvaise adaptation du

Adaptation du VG par
hypertrophie
concentrique + fonction
systolique conservée

VG avec dilatation

, amincissement
pariétal, hypokinésie et
bas débit cardiaque

En aval ; Abolition des pouls
fémoraux et hypoperfusion
des visceres intra-
abdominaux, surtout le rein
avec activation du SRAA

Insuffisance cardiaque globale

En amont : HTA des avec perturbation circulatoires:

membres supérieurs insuffisance rénale et rétention
hydrique
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3. Etiopathogénie
La morphogenese de la CoA n’est pas bien connwergas hypothéses font
jouer un rdéle aux conditions hémodynamiques deélgion isthmique et a
I’évolution du canal artériel durant la fin de li@ voetale.

a. Théorie hémodynamique

Le développement de la Co et I'hypoplasie tubulaieela crosse de
l'aorte est di0 a une hypo perfusion de listhme pasence de certaines
cardiopathies ; CIV et sténose aortique, ce goie tencontre le plus souvent
chez le nouveau-né et le nourrisson, ou aussi srd'cdstruction de la voie
d’admission du VG ou de sa voie d'éjection. Cepahdaette hypothese
n'explique pas le cas des Co isoles ou la fermggargelle in utero du FO peut
étre responsable mais cela n’est pas prqausye

b. Hypothése mécanique

La coarctation est due a leffet oblitérant du uisducal éctopique,
réalisant une striction de l'aorte en regard dméégence du canal artériel, cela
peut expliquer les Co isolés, ce tissu ductal @&tpe mis en évidence lors de
I'examen histologique de la crosse aortigaog(figure 5).

c. Autres hypotheses

La genése de la CoA pourrait étre liee a des anesnde migration des
cellules de la créte neurale.

Quelgues cas familiaux sont en faveurs d'une h&rédiutosomique
dominante. Cependant, il est probable que I'étielalg la coarctation dépend le
plus souvent a l'association d'une prédispositicinéjique et de facteurs

d’environnement.
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Figure 5 : Morphogenése de la coarctatjgn
1: Canal artériel ; 2 : Artere pulmonaire ; 3 :Sliglucte

C. Anatomo-pathologie
1. Coarctation

a. Macroscopiquemen
La coarctation, réalise le plus souvent un rétséeisent circulaire «dessous
de l'origine de l'artéere sc-claviere gauche : elle est généralement vis
extérieurement sous forme d'une concavité localieéla paroi aortique, faisa
face a linsertion du ligament artériel, qui attee avant et en bas la pal

inférieure de la zone s&ricturale [11].
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b.Miscoscopiquement
A lintérieur, c'est un diaphragme fibreux percéndorifice généralement
excentré, parfois completement imperforé (20 % d=s). L'examen
histologique met en évidence une hyperplasie dendalia et une sclérose
acquise et progressive de l'intima.
En aval de la sténose, l'aorte est généralemiatéeliavec une lésion de jet.
En amont, une hypoplasie tubulaire de I'aorte botale, plus ou moins étendue
et sévere, peut étre associée.
La CoA peut ne pas étre visible extérieurementtiet éonstitué par un
diaphragme intra liminal.
De rares variantes anatomiques de la coarctatidn ébd décrites
coarctation sur le cinquieme arc aortique, coaamtatur crosse aortique a droite

; association avec un double arc aortigug

C.Formes selon le siége de la sténose

e Localisation isthmiqgue

C'est la plus fréquente (95%), elle intéresse kigode I'aorte comprise
entre le point de départ de l'artere sous-clavigneche (1 ou 2 cm en aval) et
limplantation du ligament du canal artériel. omstohgue deux formes
anatomiques:

» Forme préductale : la sténose se trouve en amopoidtl d’'abouchement du
canal artériel, elle s’associe souvent a d’autreéfanmations cardiaques,
avec un canal artériel généralement perméable. Gesx formes

correspondent aux types infantiles et adultes tgar Bonnet.
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> Forme postductale : la sténose se trouve en avpbohi d’abouchement du
CA, elle est souvent courte, isolée, de découysu® tardive, avec un canal
artériel ferméz1).

» Certains auteurs différencient une troisieme forpuxtaductale qui est
proche de la postductale et n'en differe que paCAnqui reste souvent

partiellement ouvert.

e Localisation atypique

Exceptionnellement, la CoA est sur la crosse derttaau pied de la
carotide gauche, isolée ou associée a une CoAitpiiem

Les coarctations situées en amont ou en aval slifairfie ne représentent
qgque 4 a 5% de cgsi], dominées par la forme abdominale qui constitue une
entité anatomique et physiologique a part, celleréalise souvent une
hypoplasie de toute l'aorte sous rénale et intéreles fois les arteres rénales
elles-mémes. Le diagnostic est évoqué devant lredesd’anomalie du pédicule
vasculaire sur la radiographie pulmonaire et lacgaiion d'un souffle

abdominale ou lombaire.

d. Classification
o0 Forme du nourrisson: la CoA est regard du CA, souVeorte entre la
sous-claviéere gauche et la zone coarctée est lggigpk interdisant une
anastomose termino-terminale a ce seul endroit.
o Forme de I'enfant : la CoA est regard du ligametérel, 'aorte entre la
sous-claviére et la CoA est de calibre normal.

0 Les formes avec hypoplasie en sablier de l'aorteaitique descendante sont

rares.
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2. Anomalies induites par la coarctation

a- Formation de la circulation collatérale

L'aorte descendante est revascularisée a contrafgogpar un réseau
collatéral, entre les arteres périscapulaires ehmeaires d'une part, les arteres
épigastrigues et intercostales d'autre part eedtrtére vertébrale et l'artere
spinale antérieure par des anastomoses intraranhie. Ces vaisseaux sont
dilatés, flexueux : il en est de méme des artetphaliquesis) (figure 6).

Les parois artérielles de l'aorte sus-stricturaldeeses branches, soumises au
régime de [I'hypertension artérielle, sont le siatjeltérations précoces
désorganisation des fibres, athérome, scléroséfication. Sous la sténose on

observe également des plaques d'athérome praspce

b. Formation des anévrysmes
lls peuvent se développer en amont et en aval depdactation. lls ont
tendance a se rompre en raison de I'HTA.
Les parois artérielles de l'aorte sus-stricturdléesses branches, soumises au
régime de I'HTA, sont le siége d'altérations préemddésorganisation des
fibres, athérome, sclérose, calcificatiqrs).

En cas de CoA, 'anévrysme du polygone de Willideglus fréquent.
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Figure 6 [140]: A : CoA postductale. ; B: Développement de la datian collatérale ;
C et D: coarctation préductale ; E: Croquis dedlafiguration de I'arc aortique dans un
embryon de 7 semaines, F: Evolution anormale getit segment distale de I'aorte dorsale
gauche.
G: évolution anormale du secteur apparue commetzdam de l'aorte
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c. Modifications des arteres coronaires et du myocarde
Les arteres coronaires présentent tres tot desnksprolifératives et
dégénératives de l'intima et un épaississemena deéldia dus a 'HTA. Le VG
est le siege d’'une hypertrophie concentrique pssijve. Une fibrose peut
également s’y développer. Le ventricule gauchdeestege d'une hypertrophie

concentrique progressives).
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3. Lésions cardiovasculaires associées a la coarctatio
Deux tiers (2/3) des cas de coarctations de I'agmEz le nouveau-né et le
nourrisson s’associent a une hypoplasie tubulagrdadcrosse aortique, une
communication inter ventriculaire et un canal aeléperméable qui se jette
presque toujours dans l'aorte en aval de la CoA :

o0 La bicuspidie aortique est trés frequente 27% a 82%wcas.

0 La sténose aortique : 10%, elle est parfois sortgjae.

0 Les autres malformations associées sont plus ra@m®munication inter-
auriculaire (CIA) dans 13% des cas, transposities dros vaisseaux
(TGV) dans 9% des cas, ventricule droit a douldaas(VDDI) dans 4%
des cas et ventricule unique (VU) dans 4% des cas.

oChez les nouveau-nés et les nourrissons atteintoaetation, On peut
observer une hypoplasie du VG et une fibro-élastieséendocarde.
olLes shunts associés : viennent, dans cette forngeashad enfant, au second
plan, ils sont de faible importance, qu’il s’agissen canal artériel sus ou
juxtaductal, ou d’'une petite communication interntvigulaire. Les
anomalies de naissance des artéres sous-clavieres :
- L’artére sous-claviere gauche ou parfois I'arteras-claviere droite.
- parfois, l'origine des deux artéres sous-claw&st sous-ductajes]
0 obstruction de la voie d'éjection du ventricule g une hypoplasie
du ventricule gauche et une fibroélastose de |'esdie.
o Le syndrome de Shone associé une valve mitralegaesachute ", un
anneau supra mitral, une sténose sous-valvulairégae, et une

coarctation de l'aorte.

26



Coarctation de l'aorte

o D'autres malformations, plus complexes : ventricuigue, ventricule
droit a double issue, atrésie tricuspide avec pesifon des gros
vaisseaux, canal atrio-ventriculaire, comportengénéral, elles aussi,
une géne a I'évacuation du sang vers l'aorte, ceienut renforcer les
hypothéses pathogéniques, hémodynamiques, qui tenéwdquées
plus haut.
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Matériels ET
méthodes
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1M1. MATERIEL ET METHODES

A. Population étudiée et criteres d’inclusion

Notre travail comporte une étude rétrospective deg® de coarctation de
I'aorte, colligés a I'hopital d’enfant de Rabat sune période s’étalant de janvier
2004 au décembre 2012 et exploré a I'échocardibggagu service de Pédiatrie
V.

Les malades ont été étudiés a partir du registrd’é@ddographie du
service, puis les dossiers ont été veérifies au dem différents services de
'HER (P2, P3, P4 et le service de réanimation gtédjue).

Les Ciriteres d'inclusion reposent sur la cliniquaractéristique et

I’échocardiographie avec doppler.

B. Objectifs

Les objectifs du travail sont:
= Etudier le profil épidémiologique de la CoA.
= Décrire les différentes présentations cliniguesnayeonduit au
diagnostic et le bilan paraclinique réalisé ches deuveau-nés,
nourrissons et des enfants ayant une coarctatibaatee.
= Dégager les problemes posés au cours da la coridartpeutique,
du choix de la cure chirurgicale et du suivi desigpés et leur

pronostic
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C.Parametres étudiés
Durant cette étude, une fiche d’exploitation (viigure) a été instaurée
pour faire le tour de la pathologie. Nous avondectionné une grille d’analyse
s'articulant autour des axes suivants :

1- Identification des malades

2- Etude des données cliniques et paracliniques
3- Etude des modalités de prise en charge

4- Evolution

Etude statistique : Lerecueil des données a été fait par la fiche
d’exploitation et la saisie et le calcul ont étélig€ a I'aide du logiciel Sphinx
Plus2 et I'Excel.

30



Coarctation de l'aorte

Figure 7 :
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Résultats
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1\/. RESULTATS
A. Données Epidémiologiques
1. Incidence
Cette figure qui représente la fréquence annuedlelad CoOA montre des
frequences variables avec un pic en 2007. La fréopienoyenne par an est

10,11 cas.
Figure 8 : Nombre de cas par année de la coarctation aortique

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

2. Age
L’age de révélation de la maladie chez nos patieatie entre 3 heures et 3

ans. L’age moyen est de 4,74 mois.

Age Nombre de cas| Fréquence (%)
Moins de 1 mois 38 41,75
De 1 mois a 24 mois 47 51,64
24 mois et plus 6 6,59
TOTAL 91 100

Tableau 1: répartition de la coarctation selon I'age
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La figure cidessous montre que la CoA affectus la tranche d'age entre
jours et 1 mois.

Figure 9. Répatrtition de la coarctation selon I'age (et

38,5
19,8 18,7
13,2
6,6

Moinsde De7jours Dela3 De3a6 De6a24 24moiset
7jours a 1 mois mois mois mois plus

Selon les domées présentées sur le tablee-dessous,es patients sont
répartis en deux groupes. La forme associée a relautardiopathie

congénitales représeriteforme la plus frquente (79,12 %).

Type
Age Groupe | Groupe Il TOTAL
formes isolées formes associées

Moins de 1 mois 6 32 38
De 1 mois a 24 mois 12 35 47
24 mois et plus 1 5 6
TOTAL 19 72 91
Fréquence 20,87 % 79,12 % 100 %

Tableau 2 : Répartition des cas sell’age et le typale coarctatic
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3. Sexe ratio:
La répartition de nos malades selon le sexe mouaire |égeére
prédominance mastine avec 54 garcons (59,3%) et 37 filles (%), ce

qui donne un sexe ratio de .

Figure 10. Répartition de la coarctation on I'age et le se»

B Masculin  ® feminin

Moins de 1mois De 1 a 24 mois 24 mois et plus

4. Facteurs étiologique
Dans notre séridl,n'y a pa de cas similaire dans la fam
a. ATCDs personnel:
Notre étude a décelé cas de syndrome dysmorphigdent un cas de
Turnerchez une fille de 6 ar
b. Pathologies maternelle
On a trouvé 3 cas d'anamnese infectieuse positive,ad de mer
asthmatique, 2 cas de mere diabétique et 1 caspeftgnsion artériell

gravidique.
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c. Consanguinité :
Notre étude a décelé Ifas ayant une notion dmnsanguinité positive sc
19,8%.

Figure 11: répartition de la coarctation selon la consangé

B nonreponse HC+ mC-

B. Données cliniques

1. Circonstances de découver

La détresse respiratoire est a l'origine de la deede de la coarctatic
dans 41 cas soit 40,19 % avec quelques cas desgygaoréond a I'oxygene ¢
au traitement médical, l'insuffisance cardiaquensdd0 cas soit 39,2 %, et

fatigabilité avec refus de tété dans 19 cas (19,
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CDD Nombre de cas
Signes respiratoires 41
Insuffisance cardiaque 35
Refus de tété et fatigabilité 19
Hypotonie 9
Hypotrophie 5
Ictere NN 6
Diarrhée 1

Tableau 3: Principales circonstances de découverte détaits la Co.A

Le motif d'hospitalisation était une broncho-pnepathie chez 30 patients
(33%), infection materno-foetale chez 12 cas (13,&8%un ictéere chez 6 cas
(6,6%).

Motif d'hospitalisation Nombre de cas
Pneumopathie 20 cas
Infection materno-foetale 12 cas
Broncho-alvéolite 10 cas
Ictére cholestatique + cardiopathie congénitale a c
Syndrome dysmorphique 5 cas
Diarrhée 3 cas
Dénutrition 3 cas
Atrésie de l'cesophage 1 cas
Abceés cérébral 1 cas

Tableau 4: principaux motifs d'hospitalisation
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2.  Signes cliniques
»  Les Pouls fémoraux
lls sont recherchés systématiquement surtout déganstatation d’'une
HTA chez un sujet jeune, leur abolition ou dimioatiest 'un des signes
cardinaux de la coarctation de l'aorte.
Dans notre série : Les pouls fémoraux sont dimimhéz 27 patients et absents

chez 64 autres.

»  Latension artérielle
L’hypertension artérielle est définie (selon le esebage et la taille) comme
une pression artérielle systolique ou diastoliquesurée a plus de 3 reprises,
supérieure au $%percentile.
Une HTA aux membres supérieurs avec hypotensi@miglte aux membres

inférieurs a été trouvée chez 77 patients.

»  Les auscultations pathologiques
L’auscultation cardiaque a trouvé 48 patients awesouffle systolique et
10 patients avec un bruit de Galop gauche.

L’auscultation pulmonaire note des réales chez 4@ipts.
»  L’insuffisance cardiaque

40 patients ont des signes d’insuffisance cardiaghépatomégalie,

cedemes des membres inférieurs, tachycardie etdargialop.
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C. Données paracliniques
1. Laradiographie pulmonaire

La cardiomégalie est présente chez 53 patientotte série soit 58,2%,
dont 23 nouveau-nés, 28 nourrissons et 2 enfafity. avait 14 cas qui ont un
foyer pulmonaire a la radio.

3. L’échocardiographie transthoracique + Doppler

C’est un examen non invasif, simple a réaliser, gmueux, il est pratiqué
en premiere intention devant une suspicion clinigeecoarctation de l'aorte
pour la confirmation diagnostique.

Dans notre série, elle a été réalisée chez tougpatisnts, a l'aide de la
coupe parasternale gauche grand axe pour les megles parametres
dimensionnels biventriculaire et de la coupe suaslerparfois aidée de la voie
parasternale droite pour dérouler la crosse aatiguévaluer les différents
diametres des segments de l'aorte thoracique atrereles vélocités sanguines
au niveau de l'isthme aortique. Les autres coupes-gyphoidienne et picale

ont permis de rechercher les anomalies intracgueémassociées.

» La confirmation de la coarctation a été portée dans les cas

avec 19 cas de CoA isolée soit 20,9% et 72 casodedSsociee a d'autres
malformations cardiaques soit 79,1%.
La localisation de la coarctation : la forme isthoe est la plus fréquente :
88 cas (96,7%), elle est associée a une hypopdasia crosse dans 11 cas
et a une interruption de la crosse aortique dacas2 On note également 2
cas de coarctation de l'aorte abdominale.
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» Le retentissement sur les cavités cardiaques :
On note que le VG est adapté dans 40 cas avecaci®h d'éjection (FE) et
fraction de raccourcissement (FR) normale alorsil gest dilaté
hypokinétique dans 30 cas (FR et FE diminuées).

La dilatation des cavités droites avec HTAP pogillcare a été relevée dans 22

cas
Fuite valvulaire :
Etat des valves Nombre de cas
Insuffisance mitrale 29
Insuffisance tricuspidienne 36
Deux valves Auriculo-ventriculaire 4
Prolapsus de la grande valve mitrale 1
Tableau 5: état des valves mitrales et tricuspidienne
» Les anomalies cardiovasculaires associées :
oCIV : 38 cas
oCIA : 21 cas

oCanal artériel : 38 cas

oBicuspidie aortique : 2 cas

oMembrane sous aortique : 4 cas

oSténose valvulaire : 2 cas

04 cas de Syndrome de coarctation

oSténose sous valvulaire avec CIV par déplacemerdgegtum infundibulaire

vers l'arriere (malalignement): 4 cas
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Type anatomique

Nombre de cas

* Péri-membraneux 14
* Trabéculaire 7
¢ Malalignement

Degré
o Petit 18
* Large 14
*  multiple 1

Tableau 6 : répartition des types anatomiques et degrélde C

D

CIA Type anatomique Degré
Ostium secundum (OS Petit Larg
Nombre de cas 8 17 2

Tableau 7 :communication inter-auriculaires (CIA)

» Les cardiopathies complexes

Notre série a trouvé 11 cas de cardiopathies complgui ont été exclus de cette étude:

» ler cas

: CoA + hypoplasie de la crosse + vilgue + CIV + CIA

> 2éme cas : CoA + hypoplasie de l'aorte ascendafgpeplasie de la crosse + VG
unique a double issue + TGV + CIV + CIA + PCA

» 3éme cas:
> 4eme cas :
> 5eme cas:
> 6éme cas :
> 7éme cas :
> 8éme cas:

> 9eme cas :

CoA + hypoplasie de l'arche aortiqué&studique + TGV
CoA + hypoplasie de la crosse + VG @tqiiGV + CIV

CoA + interruption de la crosse+VG unigd GV + CIV + PCA

CoA + Hypoplasie de la crosse + VGuamigCIV + CIA + PCA
CoA +VDDI + TGV + CIV
CoA +VDDI + TGV + CIV
CoA +VDDI + TGV + CIV

» 10éme cas : CoA + interruption de la crosse + Vigus+ PCA + CIV + CIA

> 11leme cas : CoA + Hypoplasie de la crosse + VGuaigPCA
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4. Angioscanner et IRM:
L’angioscanner a éteé fait chez 7 patients, il a tnéon
» 2 cas d'interruption de lI'arche aortique
» 3 cas d'hypoplasie de la crosse
» Une CoA isolée
L’'IRM a été demandée chez 2 patients qui avaierggpect de crosse en connus

a I'échocardiographie.

D. Données Thérapeutiques
Le traitement de la coarctation est avant toutucical, la prise en charge
médicale vise a stabiliser le malade avant la oieu
1. Traitement médical
Il repose sur :
> Les mesures de réanimation en cas de défaillamdeagae sévere.
» Le traitement digitalo-diurétique en cas d'insuffise cardiaque :
oDigoxine: 15 pg/kg/jr en 3 prises par voie orale
oLasilix: 2 a 3 mg/kg a répartir toutes les 8H erDIyuis relais par voie
orale.
oPotassium : 1/2 cc x 2 / jour

» L'antibiothérapie en cas d'infection associée.

Dans notre série, 4 patients (2 nouveau-nés eufigsons) en défaillance
cardiaque sévere ont nécessité une réanimationc ense en condition,
intubation, ventilation, oxygénation, perfusion taicardiaque, diurétiques et

antibiothérapie, la perfusion de PGEL a été fdiezd patient.
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2. Traitement chirurgical:

o La cure de coarctatica été réalisé chez 86 patients soit 94,5%. L'ag
I'opération varieentre 1 mois et 3 ans et demi avec une moyenne7@
mois. La technique chirurgicale de référence eli¢ cee CRAFOORD
modifiée réalisée chez tous nos patit

o Pour les CoA avec PCAles patients ont bénéficiéude ligature diCA.

o Pour les CoA aveClV : les petites CIV ont éthlaissé sous surveillan
alors que chez les patients ayant CIV large ou multiples un cerclage
de l'artére pulmonaira été réalisé.

E. Evolution et pronostic

Une échocardiographie est réalisée systématiqueprergos-opératoire,
puis les enfants sont surveillés régulieremerdagrsultatior

L'évolution était favorable chez 83 patients sdi2%%b6 des ca néanmoins
un faible pourcentage a présenté ccomplicatiors : 4 cas de recoarctati
(4,3%), 4 cas de déces (4,39 et aucun cas d'HTA résiduelle (0 ¢

Figure 12: Evolution des patients

B Favorable m Mort Recoarctation

5%
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> Mortalité

Le taux de mortalité était de 4,4 % (4 cas) dooad dans un tableau

d’état de choc septique post opératoire, un awtsedans le méme tableau

mais sous traitement médical seul, et 2 cas par chodiogénique avant

tout geste chirurgical.

Nombre de cas

%

Taux de mortalité globa 4 cas 4.4
Avant la chirurgie 3 cas 3,3
Postopératoire 1 cas 1,09

Tableau 8 : Taux de mortalité dans notre série
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V. Discussion
A. Epidémiologie
1. Incidence:

La Coarctation de l'aorte (CoA) représente 6 a 888 dardiopathies
congénitales, elle occupe la cinquieme place averiocidence estimée a 1
dans 2500 naissances vivantes. Il est probable que la fréquence est plus
élevée chez les bébés mort-nég. La fréequence serait de 0,06 % dans la
population générale, de 18 % dans la fratrie dijet @ayant une coarctation et
de 27 % dans sa descendance Elle affecte les Caucasiens 7 fois plus que les
autres races24]. 75% des enfants atteints de cette maladie souffreedautre

anomalie cardiaque principalement la PCA, la bialsp I'anomalie du SIV et

'anomalie de la valve mitrale.

Série Nombre de cas des CC Fréguence (%
Benamar[2] 326 5,5
Maroc (1992-98)

Stephensendg] 740 3.8
Iceland (90-1999)

Botto[32] 5813 4,6
Atlanta (1968-97)

Tazanni Amina[134] 880 3.18
Maroc (1993-1997)

I.ELALJ [36] 445 1,8
Maroc (2010)

0. AKKAR([37] 427 1,9
Maroc (2010)

Pradat [132, 133] 19168 3,6
South Carolina (2003)

Rosenthal[34] 7
2005

Kirsty T [29] 4.34
1997

T.Bouhout[35] 4.3
2009

Tableau 9 incidence de la CoA parmi les cardiopathies cortgtas (C.C.)
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Figure 13: nombre de cas de la CoA par année colligés auunigdeaervice de
P4

A"

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Figurel4 : Fréguence moyenne par an dans les séries marocaines

10,11
2,57
2,16
Benamar (92-98) Drissi (98-2003) notre série (2004-2012)

48



Coarctation de l'aorte

On remarque qu'il y a une augmentation du nombreadesolligés au niveau
du service de P4 a I'hopital d'enfant de Rabatcauscdes années (de 1992 a
2012) cela peut étre expliqué par I'amélioratiole etéveloppement des moyens
de dépistage et par la sensibilisation des pédiatur l'intérét de la palpation

systématique des pouls périphériques et fémoraux.

2. Age

L'age de révélation varie de la période néonatéilenéance selon la sévérité
de l'obstacle, la rapidité de constitution et gamce de malformations associees
(diagnostic est d'autant plus précoce si la CoAassbciée a d'autre anomalies
cardiaques), rarement découverte a I'age adudteret ce cas, il est exposé a des
complications vasculaires (anévrysme et dissection)

Dans notre série, le diagnostic est précoce vu qles nouveau-nés
représentent 41,7% de I'ensemble des cas et lesssons 51,6% alors que les

enfants ne représentent que 6,6% des cas.

Série Nouveau-né| Nourrisson Enfant| Age moyen
Ghazal (61 cas)45] 51% 49% - 54.8 jours
Saudi arabia
Benamar (18 cas)2] 33,3% 50% 16,6% 3 mois
Maroc P4
Drissi (13 cas)33] 30% 70% - 3 mois
Maroc P4
Dodge(63 cas)7q] 74,6% 25,4% 75 jours
Germany
Kovasikova (12 cas)38] 100% - - 13 jours
Sovakia
Dongngar (84 cas)123] - - - 9 jours
USA
Notre série (91 cas) 41,7% 51,6% 6,6% 4 mois 74

Tableau 10: répatrtition selon les tranches d'ages dardiffésentes séries
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Dans la série @&Elyahyaoui [9): L’age de révélation varie entre 15 jours et 5
mois, 4 nouveau-neés et 2 nourrissons. L’age moygede=60.6 jours.

Dans la série d®i fillipo S [39]: 122 nouveau-nés colligés entre 1990 et
1997, l'age de découverte de la CoA était plusiftatdns le groupe des
coarctations isolées (10.6 +/- 6.8 jours) que damsformes associées a une
hypoplasie de la crosse aortigue ou CIV, ou l'age dicouverte était
respectivement de 5.1 +/- 4.3 jours et 7.8 +/{aurs.

Dans la sériale Grech V[40] : Le diagnostic de la CoA est devenu plus
précoce a partir de 'année 1975. En 1935, ilsdiagnostiqué un seul cas de
CoA a l'age de 70 ans. Alors que 17 autres cagténtliagnostiqués a un age

moins d’'un mois entre 1975 et 1995
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3. Sexe ratio
La CoA est plus fréquent chez le garcon que chefdlla (deux tiers versus un
tiers), cette prédominance est nette dans notre sértoutes les autres séries

sauf celle d'Elyahyaoui.

Nombre | Masculin (%) | Féminin (%) | Sexe ratio

de cas (G/F)
Série de Kristin J119 24 79 21 3,8
Série de Jonathan Wi121] 63 63 37 1,7
Série de Dongngaifil23] 84 62 38 1,7
Série d'El yahyaoui9] 6 10 90 0,2
Série de DrissL [33] 13 53,8 46,2 1,2
Série de Benamar N2] 18 55,5 44,4 1,25
Série de Richard B41] 105 69 31 2,5
Série de Kovasikovgss] 12 58,3 41,6 1,4
Série de Tornblad Institut@42] 403 63,2 36,7 1.30
Série de Kathy J43] - - - 1.58
Série de Carrico A44] 156 - - 1.91
Série de Sammeh Ghaz@ls] 61 60.6 39.4 1.51
Série de Luciano Cabrgk6] 89 68 32 2,06
Notre série 91 59,3 40,7 1,4

Tableau 11 répartition selon le sexe dans les difféerenteesé

4. Facteurs étiologiques

Dans notre série, 19,8 % des patients avaient afiennde consanguinité
positive. La CoA peut s'associer a des anomalesnmosomiques (délétion
22911) et syndrome dhypopasie du coeur gauche, ni@dformations

extracardiaques sont rares, exception faite du reymel de Turner ou la
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coarctation existe dans 12% a 17% des cas (55¢ @tide a décelé 6 cas de
syndrome dysmorphique dont un cas de Turner chedillande 2 mois.

Choong Wong[47] a fait un caryotype systématique chez des filiemt
une CoA, parmi 95 filles, 5,3 % avaient un syndromeeTurner. Cette étude
montre l'intérét de faire systématiguement unagpe chez toute fille apres le
diagnostic de CoA ce qui va permettre la préventdnle traitement des

problemes en relation avec ce syndrome précocement.

Série Syndrome de Sd de Sd de
Turner (%) di George (%) | Noonan (%)
Choong Wong 5,3
Dongngarf123] 13
Ali Doge [70] 2,1
Benamar [2] 55
Notre série 1 1

Tableau 12 :fréquence des anomalies extracardiaques dandf@sedtes séries

Fréquence| Risque de récurrendRisque de récurrence
si pere atteint si mere atteinte
CoA 0,05 2 4
Tableau 13: la fréquence de la CoA et le risque de récugatans la
descendance en f®1]

Dans la série d&toll C [48] : Service de Génétigue Médicale, Hopital de
Haute Pierre, Strasbourg, France, a étudié 3 gémesaau sein de la méme
famille, les résultats ont montré que 4 membresafie famille ont été affectés
par la coarctation de l'aorte (CoA) qui était le&géu grave, isolée ou en
association avec d'autres cardiopathies congésitaléette famille a proposé
gu'une forme rare de CoA puisse étre le résultatedmutation autosomique
dominante avec une pénétrance incomplete et expmesariable plutdt que

transmission polygénique.
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La méme série rapporte que d'autres facteurs daerig compris I'épilepsie
maternelle (OR = 5.3, IC = 0.9-30.6), et l'utilisatde macrodantin (OR = 6.7,

IC = 1.4- 31.8) étaient trouvées seulement en eaSah isolée.

5. Diagnostic anténatal
Au niveau de notre hdpital, le diagnostic anténatast pas réalisé,
pourtant on fait un dépistage néonatal orienté egyracla disponibilité de
I'échocardiographie en milieux pédiatrique.
En effet, I'échocardiographie est réalisée sysi@manent devant :
0 Un syndrome malformatif
o Nouveau-né d'une mere diabétique et ou macrosome

o Signes cliniques évoquateurs ou cardiomegaligadia du poumon

E. Quarello [19] a décrit les différents outils disposées pourisénlce
dépistage. Le diagnostic anténatal permet de idédi®& groupes a risque mais
pas de prédire avec certitude la constitution dcmerctation apres la naissance.
D'abord un dépistage des foetus a haut risqueiest fa

» Terrain: recherche d'antécédents personnels ou familiauCai®, d'un
syndrome de Turner, d'une CIV ou d'une hyper cldetéa nuque.

» Signes indirects Asymétrie des ventricules, asymétrie des gros gaiss
présence d'une veine cave supérieure gauche, lmimyspversion de flux
doppler au niveau du foramen ovale et présence filnrétrograde au

niveau de lI'aorte transverse.
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Figure 15 coupe axiale au niveau des 4 cavités. Asymétrigaille des
ventricules cardiaques a 31 SA chez un feetus ogfuée CoA lors de la®f°
semaine de Vif19]

=
- B
" ."" 1 D11.06mm

2 D 591mm

Ensuite, la réalisation d'une échographie d’expextardiopédiatrique (dite
de diagnostic) va permettre une analyse de |'at@peiis la voie sous-aortique
jusqu’a sa portion descendante. Des mesures seff@etuées dans différents

plans de coupe parasagital et axial.

Les valeurs seront rapportées en mm percentile-gtore. L'étude de
I'arche aortique et du site de CoA sera subjeatitvsurtout objective via une
analyse biométrique (hypoplasie de listhme et @morle transverse) et
morphologique (aspect shelf et mesure de I'anghléoasthmo-ductal) (figure
16).
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Figure 16: vues échographiques et correspondances macigsespe zones de CoA avec
individualisation d’'une indentation de la paroi fgure de I'isthme aortique : sh§ib]

Figure 17 [19]: exemple de mesure de I'angle aorto-isthmo-duEtal.absence de CoA
(16a) I'angle mesure 183°, alors que la mesurdedtl2° chez le foetus porteur d’'une CoA
(16b)

Enfin la prise en charge péri puis posnatale remsela recherche des

anomalies associées influant le pronostic (du dgyement de la région
mitrale, du VG et de la voie d'éjection gaucheyghnisation de la naissance et
la réalisation d’un caryotype foetal.

55



Coarctation de l'aorte

B. Etude clinique
L'expression clinique de la CoA est variable alldetla forme néonatale

sévere jusqu'a la forme asymptomatique.

1. Circonstances de découverte

Dans notre série la détresse respiratoire estigilie de la découverte de la
coarctation dans 40,19 %, l'insuffisance cardiagaes 39,2 %, et la fatigabilité
avec refus de tété dans 18,6 %. Le motif d'hosgattadn était principalement
les pneumopathies et les broncho-alvéolites.

Dans la série dEovacikova L[38] : Sur une période de 8 ans (1997 - 2004),
parmi 117 patients évalués, 12 patients avaientconectation de l'aorte dont 2
cas présentaient une insuffisance cardiaque (16,68%as un état de choc
(66,6%), 2 cas une cyanose sévere (16,6 %) et Urmmasnsuffisance rénale
(58,3 %).

Dans la série deressle R[51] : Entre 1985 et 1992, 7 nouveau-nés atteints
de coarctation de l'aorte critique ont été adrepsés des signes cliniques avec
choc cardio-vasculaire. Tous les enfants ont étéargués par leurs parents
comme ayant des symptomes cliniques non spécifigoesme la mauvaise
alimentation et la tachypnée. Alors que dans nedree il y avait 4 patients (1
nouveau-né et 3 nourrissons) en défaillance candiagvere qui ont nécessités
une réanimation avec mise en condition.

Parfois la symptomatologie s’annonce par une am®aNs cause apparente,
une stagnation pondérale (masquée par la surchgdy@gue), tachypnée isolée
sans signes de géne respirat(ase
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Apres I'age de 3 mois, linsuffisance cardiaquerast en cas de coarctation
isolée. Elle est néanmoins possible et sa survestugouvent précipitée par des
facteurs adjuvants (PNP aigues, anémie hypochroperiante) §].

Chez le grand enfant la CoA est souvent asymptooatou elle peut étre
révélée par un souffle systoliqgue ou HTA aux membsepérieurs. Une
morphologie particuliere peut attirer l'attentionthiorax athlétique, membres
inférieurs gréles. Les complications (accidents rolegiques, endocardite

bactérienne) sont rarement inaugurales.

Série Pays Détresse Insuffisance
respiratoire (%) cardiaque (%)

Seong[124] Korea 2011 8,4 47.2
(72 cas)
Yukihisa [125] Japan 2001 - 92,4
(79 cas)
Elyahyaoui [9] Maroc 66.67 33.33
(6 cas) 2008
Benamar P4[2] Maroc 38 38
(18 cas) 1997
Drissi P4[33] Maroc 2004 100 69,2
(13 cas)
Cheliakine [52] France 1991 - 43.7
(16 cas)
Difilippo [39] France - 30
(122 cas) 1998
Luciano [46] - 70
Laohaprasitiporn Thailand - 69,6
[53] (33 cas) 1998
Kishan [54] 1984 - 88,8
Kovacikova L [38] Slovakia 16,6 16,6
(12 cas) 2007
Notre série Maroc 40,19 39,2
(91 cas) 2013

Tableau 15: principaux motifs d’hospitalisation dans les diéfgtes séries
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Le tableau ci-dessus montre que la l'inssuffisarazdiaque s'installe dans
16,6 a 92,4 % des cas. Les résultats de notre sgoegnent alors celles

observées dans les autres séries nationales miativmales.

2. Signes physiques

» Dans notre série : 40 patients avaient des sigliresutfisance cardiaque :
tachypnée, toux, rales d’cedeme, bruit de galoplgguepatomégalie, cedemes
des membres inférieurs et tachycardie.

»Les pouls fémoraux étaient diminués chez 27 patienhtabsents chez 64
autres. Il faut souligner que la palpation deslpdémoraux devrait étre un
examen systématique chez tout nouveau-né, maispasegoujours aisé surtout
s'il est agitéouil pleure.

Dans la série d&. Grech [40] réalisé Entre 1988 et 1994, il y avait 64
naissances vivantes avec CoA. Parmi les signesvésowes impulsions
fémorales absentes ou faibles.

Chez le grand enfant I'hyperpulsatilité des caesicet de l'aorte a la
fourchette sternale est manifeste. Les pouls radiant tres amples. A 'opposé
les pouls fémoraux sont faibles ou abolis. La camipan de la pulsatilité
artérielle des pouls fémoraux (amortis ou abolid)uenéraux (hyper pulsatiles)

permet également d’évoquer le Diagnoge}

» Dans notre série, une HTA aux membres supérieues dypotension
artérielle aux membres inférieurs a été trouvéz Gt patients soit 84,6%.
La découverte d’'un gradient de pression supéneuégal a 20 mmHg, au
détriment des membres inférieurs, est tres suspdeEteoarctation aortique
[57;58].
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L'HTA nous aide a poser le diagnostic de la codmrtadans certains cas
surtout si la I'échocardiographie n'est pas comtéuau en cas de doute.

Notre étude n'a rapporté aucun cas d'HTA révéttte CoA, par contre une
étude a été faite chez 53 nouveau-nés, ce quisame 0.7% de toutes les
admissions néonatales. Les causes ont été idestifians 23 cas (43%), Deux
cas de coarctation de l'aorte (8.6(])).

Vu l'obstacle, la tension artérielle est moindregiges arteres en aval de la
coarctation (jambes) qu'en amont (bras) (gradienpression)s4;59;60].

L’étude deSéguelas6] rapporte le cas d'un garcon de 20 mois, né a terme
asymptomatique, qui a été adressé par son meédemi@raliste apres la
constatation a plusieurs reprises d’'une HTA (15046 membres supérieurs.
la croissance staturo-pondérale était normaleeraimen clinique, il existait un
discret souffle systolique, les pouls fémoraux egthiamortis et il y avait un
gradient tensionnel entre les membres supérieursnfétieur, alors que
I'éechocardiographie n'avait pas été concluantengitscanner thoracique

permettait d'établir le diagnostic de coarctation.

Pouls fémoraux (%) HTA (%)
Diminués Abolis
Elyahyaoui (6 cas)9] 66,6 33,3 16,6
Driss (13 cas]33] 100 33,3
Benamar (18 cas)?] 100 100
Kishan (9 cas]54] 44,4 55,5 22
Ghazal (61 cass] 89 58
Laohaprasitiporn (33 cas|p3] 100
Ward KE[61] 86
Notre série 29,6 | 703 84,6

Tableau 16: HTA et anomalie de la palpation des pouls femeoi@dans les
différentes séries
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L'HTA est présente dans 16% a 100% des cas, nokatdésrejoignent celles

des autres séries.

> La présence d'un souffle dés les premieres heueewiel peut étre la
conséquence d’'une anomalie valvulaire ou vascule@eles shunts ne sont pas
encore décelables par 'auscultation. La localsaprincipale du souffle et son
type (systolique, diastolique, continu) permettauuvent didentifier son
origine. Un souffle uniguement percu dans le dost observer en cas de
coarctation de l'aortg 4] ; sous claviculair¢l7]

La constatation d’'un souffle aprés I'age d'un meg, une situation assez
courante. Il peut s’agir d’'un souffle en rapporeawn shunt gauche droit (CIV,
canal artériel) associé a la coarctation, celaobservé dans notre série dans
53,8% des patients, ou de sténoses pulmonairermigues peu serrées, ou

rarement d’anomalie mitrale ou tricuspide).

C. Etude paraclinique
L'exploration radiologique se base sur |'échocamiphie et sur
I'imagerie en coupes (TDM ou IRM). Le développemdiiine méthode non
invasive d'imagerie pour la visualisation de larctaion de l'aorte et la mesure

de son impact sur le débit sanguin est souhaitabl@é et postopératoire.

1. Explorations non invasives
a.Radiographie pulmonaire
Sur la radiographie thoracique, on peut facilencaituler la taille du coeur
en mesurant I'index cardiothoracique.
On parle de cardiomégalie quand I'ICT est supéaed60 jusqu'a 1 mois,
supérieur a 0,55 de 1 mois a 2 ans et supériefnOad@ 2 a 12 ans.
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De plus, lamesure comparative de index chez un méme sujet est un-
bon critere deurveillance dans I'évolution d'une cardiopa
Dans notre série, la caomégalie est présente chez 38,de nos patier.
Dans les autres sérieal la tranche d’age est-dela d’'un an, la CMG éti
inconstante et elle n’était notée que dans 23% adess dans la série
MARINUS [62], avec une tranche d’ade 1-36 ang¢figure 19, 20 et 21
Une hyper vascularisation pulmonaire associée a signes d'ocedéme
pulmonaire [65] parfois une hypertrophie ncentrique du ventricule gauc
[66] et une stase pulmonaif11] sont observés mais non spécifique dt
coarctation.
Chez le grand enfant : L'examen radiologique duath@eut fournir de
signes indirects comme lencoches costales et le retentissersandiaqu (HVG)
(fig. 18)

Figure 18: vues schématiques radio thoracique de face montrant les sic
indirects de la coarctation41]

. . image en "3 de chiffre",
image en cheminée érosions costales et HVG.

2N

dilatation de I'aorte ascendante,  dilatation post-sténotique de |'aorte
image en "3 de chiffre" 61 descendante
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Figure 19: radio thoracique de face montrant une cardioneégakz ur
nourrisson de 5 mois (ICT =0

Figure 20: radio thoracique de face montrant une cardioneg&lT= 0,71)
avec hypervascularisation pulmonaire chez un regon de 3 moi
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Figure 21 : Radio thoracique de face montrant un coeur globudewec une
cardiomégali¢(ICT = 0,7) chez un nourrisson de 1 n

Elyahyaou | Drissi

Benamar | Notre sérit

CMG

100% 100%

77,7%

58,2%

Tableau 18: cardiomégalie selon les séries maroce

Martin [142] | Bergdhal[143] | Alaoui [144]
Cardiomégalie 23% 20% 56%
Image en cheminée 52% 40%
Double genou aortique 27%
Double bouton aortiqu 48%
Encoches costales 23% 79% 56%

Tableau 18 répartition selon les anomalies radiologic
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b. ECG

Chez le nouveau-né : Il n'est pas spécifique, ihtr® habituellement une

HVD isolée [11;65;67], rarement qu’on trouve une hypertrophie ventrigelai

combinée, {1] la présence d’'une HVG dans la période néonataite faioe

rechercher une sténose aortique ou une fibroéasindocardique. En cas de

désadaptation ventriculaire, des troubles de lalagisation sont fréquents on

les attribue a l'atteinte coronarienne, myocardiguepéricardiqul1;66].
Chez le grand enfant : L'ECG est normal ou aspe®BD, I'HVG apparait

plus tardivement (retentissement de I'HTA).

Notre série Elyahyaoui Drissi Benamar Séguela [56]
HVG 63,6% 100% 50%
HVD 36,3% 50%
Autres signes Rythme irrégulier, BBD BBD
extra systoles HAG

Tableau 19 :les différents signes de 'ECG trouvés selon legsé

c. L’échocardiographie transthoracique

Elle s'impose comme premier examen ;

elle pewé&r suffisante pour

poser l'indication opératoire chez le nourrissonleetieune enfant. La voie

d'abord supra sternale peut étre remplacée avarsagent chez le nourrisson

par une voie para sternale droite haute. Elle perme

olLa confirmation de la coarctation

Elle a été portée dans tous les cas dans nolee aéc mise en évidence

d'une sténose isthmique de l'aorte (dans 96,7%ca®&s le plus souvent en

sablier (figure22), parfois présence d'un diaphe@oostérieur sous forme d’un

éperon hyper-échogene réduisant la lumiéere aoitique
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L'échocardiographie permet aussi une étude deehdnle de la crosse
aortique qui avait dans notre série un aspect rioonez 78 patients, une

hypoplasie modérée chez 11 patients et une intiruge la crosse dans 2 cas.

Figure 22: Echocardiographie en mode TM montrant une catoct
isthmique

Dans la série deHirose O [68] : Des études avec eéchographie
bidimensionnelle ont été menées chez 23 patiems ewarctation de l'aorte, 5
avec interruption de la crosse aortique, 6 avatost aortique supravalvulaire,
3 avec tronc artériel commun, 2 avec des anomdiafgine de I’AP droite et
de l'aorte ascendante. Le diagnostic a été confalnez chaque patient par la
chirurgie et / ou le cathétérisme cardiaque egitagraphie. La visualisation, par
I'échographie bidimensionnelle, de la jonction destime et de l'aorte

descendante était possible chez 18 des 23 patiestscoarctation.
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Le diagnostic correct de coarctation est obtenu erspactive chez 1
patients et a posteriori chez 2 patients. Ches Ipatients avec interruption,
diagnostic correct a été obtenu chez 3 patientsstildifficile de différencie
I'interruption de la @arctatior

Dans la série d&mallhorn JF [81] : Chez 48 nouveanés et nourrissor
avec coarctation, des coupes échocardiographiqueét® combinées avec c
informations cliniques sur les pouls périphériguéstude de 'aorte ascendan
de la crossaortique, et de I'isthme a permis la confirmatie@nla CoA chez 4
des 48 cas. Depuis le début de cette étude, 28npmtnt subi une interventi
chirurgicale invasive sans enquéte préalable. Wngbnaison entre I'évaluatic
clinique et les coupesckocardiographiques caractéristiques a permis, e
plupart des cas, un diagnostic fiable de la coaoct

Une étude a été faite pAli Dodge-khatabi en 2005[70], elle a montré
I'intérét de l'index de l'artére carot-sousclaviere a I'éclbardicgraphie. Ce
parametre est petit chez les patients ayant une {CaAine grande sensibilité
spécificité dans la CoA et peut étre utile dansde des patients instables

ayant une PCA camouflant la Co,

Ind Diametre de 'arch aortique au niveau de 'emergence de la sous claviere gauche
ndex = Distance entre la carotide gauche et la sous-claviere gauche

oL'évaluation du retentissement sur le
L'échographie en mode T permet surtout d'évaluer les effets de
coarctation sur le ventricule gauche (adaptatiomgocarde) par la mesure
I'épaisseur dwseptum interventriculaireSIV) et de la paroi postérieure du \
et par le calcul de la masse ocardique et des parametree fonction
ventriculaire gauche fraction de raccourcissem: (FR) et fraction d'éjectio
(FE) [73].
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L’épaisseur des parois du ventricule gauche d@shemmale soit augmentée.
Cette HVG est le plus souvent concentrique maigogarasymetrique. La
performance systolique du ventricule gauche estesduaccrue qui se traduit
par une augmentation des parametres de la fonstistolique du ventricule
gauche. Les ventricules peu compliants des nouméaui’ont souvent pas le
temps de s'adapter (parois minces et hypokinéfigu#eu la défaillance
circulatoire précocgr3l.

Dans notre série le VG est non adapté dans 29,&e$nccds, il est dilaté
hypokinétique avec une paroi mince, cela est obsawrtout chez les nouveau-
nés et le petits nourrissons. Alors qu'il est aglaptans 44% des cas par

hypertrophie avec une FR et FE conservée.

VG Notre série | Elyahyaoui Drissi
(91 cas) (6 cas) (13 cas)
Adaptée 39.2
Dilaté hypokinétique 26.5 66,6 61,5

Tableau 20: retentissement sur le VG

oDépistage des anomalies associées
Notre étude a trouvé 11 cas de cardiopathies complgu'on a exclus de la
série. La forme associée a d'autres cardiopatimegénitales représente 79,12
% des cas dont principalement la bicuspidie acet@jicas, la PCA 38 cas, la
ClV 38 casetla CIA 21 cas.
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Série CIV | CIA | PCA | Bicuspidie | Sténose | Lésion | Lésion
valvulaire | aortique | mitrale
Elyahyaoui | Maroc 25 50 50 33,3 - - 50
2008
Drissi Maroc 66,6 | 33,3 50 7,7 7,7 33,3 -
2004
Benamar Maroc 22,2 | 11,1} 22,2 - - - -
1999
First T[72] Praha - - 73,2 - 57,7 51,3 23,2
78 cas 1990
Ali Dogef[7o] | Germa - - 42 42 42 - -
(63 cas) ny
2005
Tzemog8] - - - 25 - - -
2008
Kiraley et al - - - 50 15 - 10
[138] 2005
Notre série | Maroc 41,7 23 | 41,7 2,1 2,1 36,1 2,1
(91 cas) 2013

Tableau 21 : répartition des lésions cardiaques asso(aie%o)

D'apres ce tableau comparatif, on remarque quertans série, la fréquence
de la forme associée est plus élevée par rapperaanes séries, et que la CIV
et la PCA sont les anomalies associées les plusdes, cela est observé aussi

dans toutes les autres séries

» Echographie Doppler

L’échographie bidimensionnelle couplée au dopplalsé et au doppler
couleur permet de montrer une accélération dudiams I'aorte descendante et
permet une estimation du diameétre de la coarctation

Le doppler continu permet de calculer le gradienpression au travers de la
coarctation (le gradient transisthmique) en appliqu’équation de Bernouilli
simplifiée en tenant compte de la vitesse du flidsgenotique, mais il tend a

surestimer nettement I'importance en raison d'utesse proximale plus élevée,
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des gradients de coarctation peuvent plus exacte®tenestimés par le gradient
instantané maximal DP (D P = 4 (V2 - V1)), V2 et $tnt des vitesses Doppler
maximales dans l'‘aorte descendante distale au tatarc (vague continue
Doppler) et proximale au coarctation (Doppler pulsgspectivemeriv4;67]

Dans notre série, ce gradient trans-isthmique vamiee 15 et 58 avec une
moyenne de 39,44 (figure 23).

Figure 23 : Flux typique de la coarctation avec aspect en geeslabot

- s A
et O
-4 =5

L’échographie au Doppler montre une augmentatiola delocité du flux au
niveau de listhme qui persiste en diastole (CoAesg), elle permet aussi
d’estimer les pressions auriculaires gauches (itélatu foramen ovale) et la
pression artérielle pulmonaire (vélocité de I'lP ai I'lI'T). La perméabilité du

CA ainsi que la direction du shunt doivent étrafiés[73].
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d. Angioscanner
L'angioscanner est indiqué :
o Quand la crosse est difficle a dégager en échbgrap
bidimentionnelle
o En présence d'une hypoplasie ou d'une suspicioteliption de la
crosse aortique afin de mieux dégager les indinatchirurgicales.
Dans notre série, I'angioscanner a été fait chpatiénts, il a montré 2 cas
d'interruption de l'arche aortique, 3 cas d'hypsiplale la crosse et une CoA

isolée chez 2 patients (figure 24).

Figure 24 : Angioscannerthoracique montrant une interruption de l'arche
aortique chez un nourrisson de 2 mois
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Séguéla[s6] dans son étude a montré l'intérét de l'angioscatmoeacique
qui a permis d'établir le diagnostic de coarctatiprand I'échocardiographie
n'‘avait pas été concluante, celle-ci a montré uM& Honcentrique et une
bicuspidie aortique et un flux doppler trans-isthua acceéléré, I'angioscanner a
permis alors de confirmer I'obstruction completdadiimiere aortique sur 2 a 3
mm de longueur, en aval de l'artére sous-clavieeclye, I'arche aortique
transverse était hypoplasique ainsi que l'aort@atigue descendante (figure
25).

Figure 25: Angioscanner thoracique avec injection de prodeicontraste
(A) et reconstruction tridimentionnelle (B) monttd&nombreux collatéral
suppléant l'obstacle aortiq&s]

En effet, I'angioscanner permet de localiser pétoent la coarctation, de
guantifier son degré de sténose et son étenduectiercher une hypoplasie de
I'arc aortiqgue associée, de définir I'importance dellatérales, de la dilatation

post-sténotique et les rapports avec une arteiedauiere aberrante, et enfin il
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évalue I'hypertrophie du ventricule gauche. Cetiagerie est donc capitale pour
savoir quel type de chirurgie doit étre réalisésoune dilatation avec stenting
est envisageable par voie percutafiég

C'est un examen de référence mais il est irradpartinjection de produit de
contraste iodé), l'acquisition se fait en apnéesdansens cranio-caudal, les
coupes sont millimétriques chevauchées de préféravec synchronisation
cardiaque et un injecteur double corps. Il a uaréttaussi dans la surveillance

des dilatations aortiques percutanges.

e. IRM

Dans notre série, I''RM a été demandé chez 2 fatmn avaient un aspect
de connus sous aortique réduisant a I'échocargibgra mais elle n’a pas été
faite dans les autres séries marocaines (la sétigatiyaoui, celle de Drissi et
celle de Benamar). Pourtant elle a été demandés diéautres séries
internationales (Steffens JC, Mohiaddin RH) :

Dans la série d8TEFFENSENSJCJ76] : On a mesuré le flux d'écoulement
du sang dans la partie proximale et distale detéahoracique chez 10 sujets
normaux et 23 patients avec coarctation, gracedRM|' pres du site de la
coarctation et au-dessus du diaphragme. On a desg@tients en un groupe
comportant une forme modérée a sévere de la CoA gtoupe avec une légere
CoA (en se basant sur les données cliniques gtragson du gradient a travers
la coarctation par échocardiographie Doppler), &gréd du rétrécissement
anatomique a été egalement évalué par IRM. En terapsal, elle a montré
une baisse de 7 + / - 6% dans le total des fluredatpartie distale et proximale
de l'aorte. La reproductibilité a été de 3,9% &4 @oit une moyenne de 4,4%).
Chez les patients atteints d'une forme modéréeereséle la coarctation, elle a
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démontré une augmentation de 83 + / - 50% darsdédes flux entre la partie
distale et proximale de l'aorte, ce qui donne uangement significatif par
rapport aux sujets normaux (P<.01). Chez les patiavec une légere
coarctation, elle a montré un flux normal et auchangement significatif dans
le total des flux.

Dans la série d®lohiaddin RH[77] : L'imagerie par résonance magnétique a
éte utilisée pour mesurer le débit de l'aorte adante et descendante, chez 39
patients avec coarctation aortique et 12 volordagans (témoins). Elle était
également utilisée pour études anatomiques etmesurer la vitesse du jet, ce
qui était comparée avec les résultats des étudeke foppler (chez 40% des
patients). Considérant que la mesure du débit atwtd ascendante n'a pas
montré de différence significative entre les pdaeavec CoA et les témoins, le
débit au niveau de l'aorte descendante ne préspase de d'importantes
différences entre les deux groupes. Le débit detpaitait de 10,6 + / - 5,3 litres
/ min chez les patients avec CoA et 19,6 + / Hir@s / min chez les témoins (p
<0,001). Le rapport des flux de I'aorte descendantecelle ascendante était de
0,47 + /- 0,19 chez les patients avec CoA et 8,64 0,08 chez les témoins (p
<0,05). Ces variables étaient en corrélation aeeddgré de rétrécissement

aortique.

L'IRM en séquence anatomique en écho de spin ermpesouaxiales,
complétées par des coupes obliques dans le plda desse aortique (OAG),
est particulierement bien adaptée a l'examen dasémble de l'aorte
thoracique. Elle permet en général de bien viserales zone de coarctation, son
étendue, la dilatation post sténotique a l'origiteel’aorte descendante (figure

26) et la circulation collatérale (figure).
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L'angio-IRM 3D peut mettre en évidence le degrétémose et I'étendue de

la coarctation sans artefact par déphasage deogpar effet de volume patrtiel
[21].

Cependant, lorsque l'aorte est tortueuse ou tres (@&n particulier dans la
région isthmique), ce qui est fréequent chez legeptt ayant une coarctation,
'ensemble de l'aorte ne peut étre visualisé suplam de coupe et il n’est pas
toujours facile d’évaluer la zone de coarctatidnfalt alors impérativement
réaliser des coupes fines de 5 mm d’épaisseur lacdes et chevauchantes
(décalées de 2 a 3 mm). En complément de lincieleA®G, les coupes
frontales, mais aussi axiales, sont utiles dancasgour dégager au mieux la
zone de coarctation qui est évaluée en confromézntésultats sur 'ensemble
des plans de coupes (figure 26 et 27). Le ciné-ERMliastole est souvent utile

pour mieux évaluer un site de coarctation malalisg en écho de spjeu].

Ces difficultés sont contournées par I'angiograjaierésonance magnétique
avec injection de gadolinium. Apres acquisition de®nnées, des
reconstructions sont possibles dans n'importe guetlidence, avec possibilités
de visualisation de la boucle ciné en 3D pour dégédm zone de coarctation.
Grace a sa haute résolution, cette technique pergaément de visualiser de
petites lésions des parois aortiques (comme ladtom d’'un anévrysme au

niveau d’une coarctation opérée) ou des arterescigtales de 2 mfa1)].

Bien que ce ne soit pas la regle, la présence @merée de ciné-IRM,
d’'une zone d'absence de signal de flux au niveabmisjue témoigne

généralement d’un rétrécissement signifigasf.
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Figure 26 [21]: CoA, forme préductale chez un nourrisson. BA; coupes OAG
anatomiques en écho de spin denplan de la crosse aortique, le site de coaoctdfléche) en

arriére de l'origine de l'artére subclaviere egtrbimis en évidence (B). il est confirmé par le ¢RI
(C), aorte (7)

Figure 27 [21]: CoA, coupe sagittale obliqgue (OAG) danglien de la crosse

aortique en écho de spin et en ciné-IRM.
A= image anatomique en écho de spin (fleche : sidgela coarctation), B= ciné-IRM en diastole, bon
remplissage de signal blanc au niveau de l'aortmetant d’apprécier son calibre, notamment auauivée la
zone sténosée (fleche), C= ciné-IRM en systol@asigoir dans toute la région post isthmique
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La technique par contraste de phase permet de emekuwitesse au
niveau de la sténose (cartographie des vitessegjatler la différence de débit
entre 'aorte descendante proximale et distalee EBt intéressante dans les
strictions jugées modérées, mais aussi quand amnabane détérioration apres
chirurgie, une appréciation qualitative de la dation collatérale est également

possible en utilisant une séquence ciné-IRM avatraste de phase.

Une étudgs80] a montré que I'RM a totalement supplanté le dgiteme
cardiaque et l'angiographie dans I'évaluation pé¥afoire des coarctations
lorsque I'exploration échocardio est incompléete. [ostopératoire ou apres
angioplastie endoluminale percutanée. En postauégatL'IRM permet de
différencier un rétrécissement résiduel, une restnou une dilatation

anévrismalg116].

2. Explorations invasives: Cathétérisme et angiograplei

Le réle du cathétérisme cardiaque s’est déplac& &vetemps, sous
limpulsion des progrés technologiques : de sone r@iagnostique et
hémodynamique, il est surtout devenu interventiretainsi le complément de

la chirurgie cardiaque dans de nombreuses sitigtion

Dans la série’Elyahyaoui: Non faite chez aucun des malades.

Dans la sérigle Benamar. les explorations hémodynamiques n’ont pas été
pratiquées.

Dans la série d&Valawski A[82] : L'étude a inclus 45 enfants (38 avec
coarctation de l'aorte et 7 avec recoarctationls &gt 3 jours a 14 ans. Le

diagnostic a été confirmé par cathétérisme cardi@jangiocardiographie.
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Dans les séries internationales, l'utilisation decathéterisation cardiaque
préopératoire et I'angiographie est plus fréquegigau niveau des séries
marocaines, cela est di d’'un coté au niveau samuoeinique de la plupart des
patients qui est bas, d’'autre c6té au manque deemaodisponibles pour les
explorations hémodynamiques au sein de notre &lopit particulier et au

niveau des autres hopitaux du Maroc en général

Le cathétérisme cardiaque consiste a introduipartr des vaisseaux; les
veines pour le cathétérisme droit (crosse aortigles) arteres pour le
cathétérisme gauche (voie rétrograde axillaire éudirale), une sonde opaque
aux rayons X jusqu’aux cavités cardiaques. On patvsouvent a franchir la
sténose et on peut alors mesurer le gradient deepafautre, il n’a du reste
gu’une valeur relative et dépend largement du d@peEment de la circulation
collatérale. Il permet de mesurer des pressionsprdever des échantillons
sanguins, d’injecter des produits radio-opaques pawaliser les vaisseaux et
les cavités cardiaques (angiographie) et de mekudgbit cardiaque. Il devient
interventionnel quand on agit directement sur utreciire vasculaire ou
cardiaque par l'intermédiaire d’'un matériel prottpge [83]. Sur les clichés
d’angiocardiographie, on étudie le degré et la lmng du rétrécissement, ses
rapports avec l'artere sous-claviere gauche, I'éded segments aortiques en
amont et en aval, I'importance de la circulatiorilatérale et on recherche

systématiquement des anomalies associée (figure 28)
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Figure 28: Coarctation serrée de I'aorte en oblique &ué gauche (a)
et de profil (b)83]

D. Traitement
1. Traitement _médical
Le traitement d'une coarctation de l'aorte est talart chirurgical. La prise

en charge médicale vise a stabiliser le maladetdaachirurgie, s’adresse aux
nouveau-nés et aux nourrissons en défaillanceamprdi(ou multi viscérale).
a. Traitement de la défaillance cardiaque
= Diurétique: Lasilix inj 2 a 3 mg /kg/jour en IVD toutes |8sheures.

» Digitaliques: Digoxine 15y / kg /jour en 3 prises.
Elle favorise lI'adaptation du VG en augmentantai'gegeur de sa paroi,
elle améliore l'inotropisme du cceur et ralentit danduction sino-
auriculaire.

» Potassium: 1/2 cc x2 /jour.
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b. Traitement de la forme sévere du nouveau-né
En cas d'insuffisance cardiaque sévere, le nounéae trouve en asystolie
aigue nécessitant des mesures de réanimation enagrg
= Mise en condition: décubitus dorsal pour le nouveau, ration de lzvse
restriction hydro-sodée, régime normal sans adiomale sel, maintenir un
apport calorique suffisant et un équilibre thernsiqu
» Ventilation assisté&oire intubation
» Perfusion de prostaglandine ElElle a transformé le pronostic des formes
néonatales séveres, ducto-dépendantes. La PGELadgt tissu ductal au
niveau du canal artériel qu'elle rouvre, permettaiisi le levé de
I'obstacle au niveau de l'isthme et par conségeespulagement du VG
ce qui va diminuer l'insuffisance cardiaque et ajgpa d’'un shunt droit-

gauche a travers le CA chez les nouveau-nés apantiTAP.

PROSTINVR (alprostadil = PGE1) [136]:
= Ampoule 0.5 mg/ 1mL, Conserver au frigo (+2 a +8&blution

= Dilution avec NaCl 0.9% ou G5% (conc. 1 a 20 mcg/ndtable 24h

» Perfusion IV continue sur VVP a haut débit ou cethémbilical

= Débit 0.01 a 0.4 mcg/kg/min (ne pas perfuser sdnson!)

» Solutés compatibles : G5%, G10%, NaCl 0,9%

= Eviter extravasation car trés agressif (VVC si drgple)

» Effets indésirables : Apnées, fievre, vasodilatatmutanée, bradycardie,
hypotension, oedéme, inhibition de I'agrégationqyddtaire, irritabilité,
douleur osseuses et leucocytose [6]

» Perfusion d'amines pressives :
Dobutamine : dobutrex 1gkg
Dopamine : 2 a 3/kg
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Dansnotre sérig 4 patients en défaillance cardiaque sévere oogssié
I'admission en réanimation avec perfusion de PG& @hpatient. Un traitement
a base de digitalo-diurétique a été indiqué ch83 cas pour pallier a

I'insuffisance cardiaque dont 20 cas ont néces$aitigonction d’antibiotiques.

Dans lasérie deCarroll SJ [85] : L’élargissement de la zone de coarctation
par perfusion de la prostaglandine E1 sans owiahal artériel.

Dans lasérie de Libermann L[86] : Nous rapportons trois cas d’enfants
présentant une coarctation critique qui ont répordua perfusion de la
prostaglandine E1 sans ouvrir le canal artériel.

Dans la sériel’Eric Rosenthal[34] : Tous les patients étaient stables sur le
plan hémodynamique avant I'angioplastie au ballB)( Les nouveau-nés ont
été transférés a la chirurgie aprés intubation, tildion mécanique,
administration d’inotropes et la correction desvgeaacidoses métaboliques.

Dans la sérigle Luciano Cabral ALBUQUERQUH46]: Tous les patients
(89 nouveau-nés) ont été admis en unité néonagagmids intensifs gravement
symptomatique, la durée moyenne du séejour a ¢t @it de 3.7 jours (de 1
a 34 jours), la durée moyenne d’hospitalisatiornt €@ 12.6 jours (de 6 a 34

jours).
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Perfusion de | Catécholamines| Ventilation Digitalo-
Série PG1 (%) (%) assisté (%) | diurétiques
(%)

Seong[124] Korea 37,5
(72 cas) 2011
Yukihisa [125] Japan 73
(79 cas) 2001
Elyahyaoui Maroc 0 100
(6 cas) 2008
Drissi P4 Maroc 69,2
(13 cas) 2004
Benamar P4 Maroc 5,5 27,7 27,7 100
(18 cas) 1999
Lupoglazoff [87] | France 100 100 100
(35 cas)
Cheliakine [52] France 100 68
(16 cas) 1991
Kovasikova[38] | Slovakia 66,6 41,6 41,6 66,6
(12 cas) 2007
Notre série Maroc 1,09 4,39 4,39 91,2
(91 cas) 2013

Tableau 22: traitement médical dans les différentes séries
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Figure 29: Arbre décisionnel pratique résumant la prise en ede la
coarctation de l'aorte

Prise en charge de la
coarctation aortique

chez le nourrisson

Chez le nouveau-né

CoA + VG
hypokinétique

Forme sévere
précoce

PGE1 + inotropes
+ventilation chirurgie
artificielle

sévrage quand le
VG devient
adapté

CoA + VG adapté

traitement médical pour préparer
I'enfant a la chirurgie

chirurgie dans les 2 cas

(VG devient adapté ou reste
hypokinétique)

VG reste

VG devient
adapté hypokinétique

chirurgie apres
30 jours (de 1
mois a 6 mois)

chirurgie
précoce
néonatale

risque de
recoarctation
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2.Traitement chirurgical et cathétérisme interventiapl

Toute coarctation symptomatique doit étre opép@®. L'insuffisance
cardiaque congestive et 'HTA importante avec wtdgnt de pression supérieur
a 20 mmHg sont les principaux indications de lfwgation qui est soit

chirurgicale ou parangioplastie(par ballonnet ou stexs4.

Dans notre série, La cure de coarctation a etéséeahez 86 patients soit
94,5%. L'age de l'opération varie entre 1 mois etr® et demi avec une
moyenne de 9,72 mois. La technique chirurgicaleréférence est celle de
CRAFOORD modifiée réalisée chez tous nos patients.

Pour les CoA avec PCA : les patients ont bénéfitise ligature du canal
artériel

Pour les CoA avec CIV : les petites CIV ont ét&dai sous surveillanadors
que chez les patients ayant une CIV large ou nedfjpun cerclage de l'artere
pulmonaire a été réalisé.

Dans la série deorbes et al.[90]: 350 patients ont été inclus entre 2002 et
2009, de 36 établissements : 217 patients ontaitéd par stent, 61 patients par

angioplastie percutanée et 72 patients ont subinéparation chirurgicale de la

coarctation.
Localisation de la CoA Chirurgie Angioplastie Stent
Isthme 86% 95% 90%

A. horizontale

7%

2%

8%

Complexe

5%

2%

1%

A. abdominal

0%

2%

1%

Tableau 23: comparaison entre les 3 techniques utilisées lpduaitement de

la Coarctation de 'aorteo]
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Cette étude a montré que le traitement par stegerglie moins de
complications par rapport au traitement des patiepar chirurgie ou
angioplastie percutané qui étaient beaucoup plusejeet de faible poids que
ceux bénéficiant d'un stent.

Cowley et al [102] notent que lors du suivi , le groupe qui ont bienef
d'angioplastie percutané a montré significativemame plus grande
prédisposition a la formation d'anévrysme et laegéité de ré-intervention en
comparaison a la chirurgie.

En 2004,Walhoot et Al [63] ont fait, a travers une étude rétrospective,
une comparaison entre le traitement chirurgicaléadeoarctation de l'aorte et
I'angioplastie par ballonnet chez 46 patientssebiit trouvé un succes similaire
immeédiat concernant les gradients de pressiontatibede recoarctation. Aucun
anévrysme n'a été observé dans les deux groupesorktluent que les deux
techniques entrainent des taux bas de ré-inteorenti

En 2003, Hernandez Gonzalezt al.[88] ont comparé les résultats de
I'angioplastie par ballonnet avec la résectionuwbhicale de l'aorte dans une
étude multicentrique : une efficacité similaireté trouvé dans la réduction du
gradient de la coarctation et des pressions saeguans les 2 modalités de
traitement. Cependant, le groupe traité par angshi@ avait un taux de re-
coarctation et de persistance de [|'HTA élevé naaport au groupe traité
chirurgicalement, mais d'autres complications li@ek chirurgie étaient plus
grave que la thérapie par ballonnet. Les auteurcamclu que les différences
globales ne sont pas statistiquement significatives

Dans la série d¥an Son JA[91] : Entre Janvier 1991 et Juin 1997, 52
nouveau-nés ont subi un traitement chirurgical. ZCHEL patients, une
thoracotomie gauche a été réalisée « anastomose bout » (79%).
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Chez les 11 autres patients, tous avec hypopl&sia drosse aortique, ils ont
réalisé la réparation compléte des anomalies atdsEgues par une sternotomie
médiane (21%). Chez 8 de ces patients, en plusadastomose de l'aorte
descendante a la face inférieure de la partie prabei de la crosse aortique, un
patch pulmonaire homogreffe a été réalisé (15%).

Dans la série dBacker CL[92] : De 1991 a 1997, 55 enfants ont subi la
réparation de coarctation de I'aorte a l'aide d'uégection anastomose de bout
en bout. L’age moyen a la chirurgie était de 2Xgoklle a été réalisée grace a
une thoracotomie gauche chez 34 patients (soit 628wyt patients (36%)
avaient sternotomie médiane. Un patient avait @panmation de la recoarctation
par une sternotomie médiane (1.8%).

Dans la série d€amauchi H[93] : De Juin 1996 a Novembre 1999, treize
patients ont subi des volets sous-aortoplastiquadranche d’age était de 52
jours, la gamme de poids corporel était de 1,95akd, (moyenne 3,0 kg). En
outre, les avantages relatifs des volets sous{aasiiques contre le bout a bout
anastomose pour certaines de ces lésions restenbwersées.

Dans la série deacour GAYETF [94] : 66 nouveau-nés avec coarctation
de l'aorte ont subi une réparation chirurgicaleodération a éte réalisée grace a
une thoracotomie gauche chez 62 patients (CoAds@epar stérnotomie chez

4 nouveau-nés (CoA + CIV et/ou transposition des gaisseaux).

Dans la série deuciano Cabral ALBUQUERQUE [46]: Entre Janvier 1994
et Mai 2001, 89 patients atteins de la CoA ont awbitraitement soit par
aortoplastie « technique de Waldhausen » (groupe % 49), soit par résection

anastomose bout a bout « technique de Crafoortbufg 2 ; n = 40).
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Le taux de la mortalité opératoire est significatiez les patients avec d’'autres
anomalies cardiaques associées. Pourtant, il réit @as de différence entre le
taux de morbidité et de mortalité entre les deckrneues utilisées.

Dans la sériele GIRONA COMAS J [95] : lls ont recu 137 nouveau-nés
avec la coarctation aortique, elle a été chirutgiroant réparée chez 73 patients
en employant les techniques suivantes : Anastonbos# a bout chez 26
patients, réparation de Waldhausen chez 43 etrdmptocédures chez les 4 cas
restants.

L'étude deKristin C [119] a démontré qu'il y a une forte corrélation linéair
entre ['élasticité de l'aorte ascendante proxinedléa fonction diastolique du
ventricule gauche chez les enfants qui ont subit réparation précoce de la

coarctation par rapport a un groupe témoin.

Série Fréquence (en %)
Elyahyaoui Maroc 100
(6cas) 2008
Kristin C New Haven 62,5
(24 cas) 2013
Hager [122] Germany 74
(260 cas) 2008
Dongngan[123] | New york 87
(87 cas) 2013
Drissi Maroc 100
(13 cas) 2004
Benamar Maroc 72,8
(18 cas) 2004
Conte §96] 100
Vanson[91] 79
Backer[9] 1998 100
Pfammater[97] | 1996 100
Luciano [46] 45
Notre série 100
(91 cas)

Tableau 25: Fréquence des patients traités par technique dd&~ORRD
modifiée dans les différentes séries
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Le tableau ci-dessus montre que la technique deRCRIRD modifiée qui
était la technique de référence dans notre sérgz dhs patients traités

chirurgicalement,, est utilisé dans 45 a 100% @easdans les différentes séries

nationales et mondiales.

Série Age moyen
Kristin C [119] (24 cas) New Haven 0,5 mois
Dongngar [123] (84 cas) USA 12 jours
Seong[124] (72 cas) Korea 28 jours
Jonathan [121] (63 cas) Milwaukee 63.3 mois
Jessaming[110] (10 cas) Australia 11.9+£7.9 jours
Yukihisa [125] (79 cas) Japan 28 jours
Elyahyaoui (6 cas) MAROC 99 jours
Drissi (13 cas) MAROC 1,66 mois
Benamar (18 cas) MAROC 20,5 mois
Backer [92] 1998 21 jours
Yamauchi[93] 2000 52 jours
Conte S[96] 13 +/-8jours
Di Filippo [39] 1.1 +/- 2.7 mois
O'Sullivan [111] (119 cas) | Newcastle 2002  0.22 ans
Yazar [108] 6 ans
Notre série 9,72 mois

Tableau 24: Age moyen de l'intervention chirurgicale dars le

différentes séries
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a. Traitement chirurgical
Généralement, Il existe une indication opératarsdue le gradient pris au
brassard de part et d’autre de la coarctationugsirgeur a 20 mm hg au repos et
a 40 mm hg a I'exercice. A I'échocardiographie puolongement diastolique du

gradient systolique est I'indication la plus cema[98].

L'abord et le traitement de la coarctation se foat une thoracotomie
postérolatérale au bord supérieur de la cinquiedie ¢gquatrieme espace
intercostal gauche).

Chez le nourrisson en insuffisance cardiaque diesa est corrigée avant
I'incision. Dans tous les cas, un cathéter estéptians l'artere radiale droite
(pour surveillance hémodynamique et prélevementsgsas) et une ou
plusieurs voies veineuses sont nécessaires pourevamtuel remplissage
vasculaire important et rapide. L'enfant est plagé le coté droit (figure 30) .
L'incision cutanée n'a rien de particulier. En restee, les artéres musculaires
pariétales sont dilatées, et nécessitent une héaswmsélective. L'agrandissement
de l'incision musculaire en arriere facilite I'egfiimn. L'entrée dans le thorax est
faite au bord supérieur de la cOte, ce qui perniévitdr les vaisseaux
intercostaux. Abord de la coarctation : aprés duverde la plévre, le poumon
gauche est recliné en avant et en bas. La veinehggos supérieure gauche est
ligaturée et sectionnée. La pléevre pariétale essé@e en regard de l'artere sous-
claviere gauche, devant la coarctation et versaejbsqu'aux premieres arteres
intercostales.

L'arche aortique entre la carotide et la sous-etavigauche est également
disséquée. Elle est mobilisée, en particulierfada postérieure, car il existe des

arteres médiastinales nécessitant une hémostastis2l
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Des fils de traction sont placés sur la plevreguiie 31) ; le nerf
pneumogastrique et le récurrent sont repérés késa/ers la droite car ils sont
adhérents au tissu pleural. Un gros vaisseau maiska 'aorte en aval de
I'artere sous-claviere gauche et se dirigeant l{&edroite en arriere de l'aorte,
évogue une artere sous-claviere droite rétro-oegpphne. Il est nécessaire de
la sectionner entre deux ligatures. L'adventicérait est disséqué sur l'artere
sous-claviére et sur l'aorte. Le canal ou le ligamartériel est disséqué et
récliné vers la droite. On repousse la plevregtumrent et I'artere pulmonaire
droite avec l'extrémité des ciseaux (figure 31n.dduble clip est placé du cété
de I'artere pulmonaire sur le ligament artériel][99
Figure 30. Thoracotomie postérolatérale gau¢dm
Installation de I'enfant sur le c6té droit (L'ifois cutanée passe sous la pointe de I'omoplate. En

avant, elle s'étend sous le mamelon. En arriémeision est prolongée entre le bord spinal de
'omoplate et le rachis)
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Figure 31 [99]:
A=Mobilisation de l'aorte de part et d'autre dectarctation. La plévre a été incisée en avar
l'aorte, le nerf pneumogastrique est récliné versdde
B=Dissection du canal artériel. La plevre et l@tpulmonaire gauche sont soulevées vers le
avec une pince a disséquer. L'extrémité des cisegpousse les tissus qui unissent leal au tissu
pleural.

+ Technigue de CRAFOORD : résection anastomose Sir

Si la coarctation est isthmique pure, sans hypapt#s la crosse aortiqu
la technique utilisée est une résec-anastomose simple.
Elle consiste en une résectior la coarctation et une suture terminotermir
des deux tranches de section aortique. La crastigue est clampée au nive
du départ de la carotide gauche, I'artére -claviere est clampée séparémen
prise dans le méme clamfig. 32/ A). L’aortedescendante est clampéedela
de la naissance des premiéres intercostales. Lecti@s de la zone c
coarctation doit étre assez large afin de retwat te tissu ductalfig. 32 /B).
Une incision de refend vers la concavité de la sgos aortique ¢
systématiquement associdig.32 /C). la lumiere aortique es rincée » par une

instillation du sérum hépariné vers la crosse et Vaorte descendar [14].
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Le rapprochement des clamps doit pouvoir étrestaits traction. Si une traction
est nécessaire, une mobilisation supplémentairesdggments aortiques est
indispensables avant de débuter 'anastomooseekxiémités aortiques sont
rapprochées 'une de l'autre et 'anastomose peatréalisée (fig.32 /D). Celle-
ci est réalisée par deux hémisurjets de fil momobésorbable (PDS) ou non
résorbable (Prolene) dont la taille dépend du paalbenfant et de la texture de
la paroi aortique. En pratique, nous utilisons dudhez le nouveau-né et du 5.0
chez l'adulte. le clamp distal est ouvert en premie facon a tester
'anastomose et a purger l'air présent dans la éoeniaortique. le clamp
proximal est ensuite dessseré progressivement puiter une chute trop
brusque de la pression artérielle.

La qualité du pouls en aval de 'anastomose estéape, en cas de doute une
prise de pression est nécessaire dans l'aorte rieti]14].

Figure 32: Technique de CRAFOOR[D4]




Coarctation de l'aorte

+ Technigue de Crafoord modifiée

S’il existe une coarctation isthmique associéena hypoplasie de la
crosse, comme cela est tres souvent le cas dansdestations du nouveau-né,
une modification de la technique de CRAFOORD esessgaire. La dissection
de la crosse doit étre plus extensive, avec lilmérates deux faces de la crosse
aortique jusgu’a l'aorte ascendante et au TABC.rRmufaire, un lac Silastic
passé autour de la sous-claviere gauche d’aboid, quiour de la carotide
gauche, peut aider a I'exposition. Une section pende canal artériel permet
elle aussi de donner un meilleur jour sur la zoeedsection. Le clampage
proximal de l'aorte doit étre situé immédiatememtes le départ du TABC. Un
clampage séparé de la sous-claviere éventuelleaemipyen d’un clip ou d’'un
lac Silastic est souvent nécessaire. La zone dectatian est réséquée et le
segment hypoplasique de I'arche aortique est iratiséiveau de la concavité de
la crosse.

Parfois il est nécessaire de sacrifier I'arteressdaviere gauche si le
segment hypoplasique est long, cela est sans amerseg chez I'enfant de
moins de 2 ans, chez I'enfant plus grand une r&mption de l'artére sous-
claviere dans la carotide gauche est nécedsajrédigure 33).

Figure 33 : Résection avec plaste de crosse et sacrifice steuka-claviéré14]
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#+ Technigue deWaldhausen : plastie d’'élargissemenkafi-sous-clavier)

s’agit d’'une plastie d’élargissement de l'isthmetigoe utilisant l'artére
sous-claviere gauche. Cette plastie peut étre uiddidorsqu’il existe une
longue zone d’hypoplasie entre l'artére sous-claviet la zone de
coarctation[6]. La voie d’'abord et I'exposition sont les mémesg gour
une résection anastomose, bien que cette techmi§cessite beaucoup
moins de mobilisation des différents segments ques. I'artére sous-
claviere est disséquée jusqu’a sa terminaison.ldmpage proximal de
l'aorte est situé entre la sous-claviere et la td@ogauche, le clampage
distal en aval de la zone de coarctation. En quaticette resection est
réalisée rarement (figure 34).
Figure 34 :technique de waldhausen [14] (A a C)

+ Résection étendue

Lorsque I'hypoplasie aortique englobe la partietaths de l'arche, il est
nécessaire de disséquer l'aorte transverse. Lepelgenest fait entre le tronc
brachiocéphalique et la carotide gauche. L'archéigae est incisée dans la
concavité. L'anastomose est faite a ras du clarogirpal, suivant une ligne

oblique, apres avoir mobilisé une grande longuéorte descendan{eg].
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+ Résection et tube

La voie d'abord, la mobilisation de I'aorte et dyament artériesont identiques
a celles décrites dans la technique de Crafoordrélsaction de la zone |
coarctation emporte l'aorte sténosée et le tisstiatld'amont et d'aval. Un tul
prothétique adapté au diametre aortique est cHaslongueur correspond a
distance entre les extrémités aortiqgues, mais anttgur le tube dans le se

longitudinal car celuci est extensible (figu35)[99].

Figure 35 Suture d'un tube terminotermi [14]. A. Suture d'amont par un surjet.

Clampage du tube. Mise en cbarde la suture d'amont et suture d'

+ Tube aortique latére

Il s'agit d'un conduit prothétique qui évite la eate coarctation par sternotor
médiane, un tube est anastomosé sur te ascendante en latérotermi
(diametre= 20 mm)L'anastomoseistale est faite a la jonction aorte thoraci

et abdominal§a9] (figure 3¢).
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Figure 36: tube en position anatmique (A a[@)]

< Résection suture par sternotomie médiane

La dissection de l'arche est poussée jusqu'antiestie ligament artériel
ou le canal artériel sont clampés et sectionnés.degfs pneumogastrique et
récurrent sont repérés sur la face gauche ded’aort

La circulation extracorporelle est mise en routgeguai permet de vider le
coeur et les arteres pulmonaires. La dissectioprekingée derriére le pédicule
pulmonaire gauche au-dela de la coarctation. Umglan « U » est placé en
aval de la coarctation, et tire vers le haut I'adhoracique descendante pour la
rendre accessible (figure 37). Un clamp de De Bakgigue est placé entre
I'artere sous-claviere et la coarctation. Ensudereésection suture est conduite
sans particularité. Le nerf phrénique doit étreiviadialisé sur la réflexion

péricardique, pour ne pas le couper lors de ladii@n de I'aortg99].
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Figure 37 Circulation extracorporelle de suppléance par ttatamie postéro latérale

gauche (A a D)[14]

b. Angioplastie

Depuis 1982, de nombreuses équipes ont rapportéxpérience de cette
technique, Elle offre une alternative au traitememturgical des coarctations
«natives » et surtout les sténoses résiduellepp@sttoires. Les complications
sont rares chez le grand enfant et chez I'adulfeeguentes chez les nouveau-
nés et les nourrissofay].

La dilatation au ballonnet (angioplastie percutare@msiste a introduire,
en général, via l'artéere fémorale (pli de l'ainge sonde montée d'un ballonnet,
lorsque la sonde est a I'endroit de la coarctat@mballon est gonflé doucement.
Le ballon dilate ainsi la zone rétrécie et il astigte retiré, La taille du ballonnet
pour angioplastie est choisi a deux fois ou plusaldle du segment coarcté.
Nous effectuons généralement cette procédure soesthesie générale. Des
mesures de pressions et des angiographies sasée&saén fin de procédure afin
de vérifier I'effet de la dilatatiopno0] (figure 38).
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Figure 38: dilatation par un ballonnet posé au niveau dmbctation
dans une vue oblique gauche a 23 [

Dans certains cas, les sténoses vasculaires réponmde a la dilatation
par ballon (tissu « élastique » qui reprend sa éojuste aprés la dilatation) et on
a alors recours a la pose d'un stent (treillis fiigtee) qui sera ouvert par un
ballon afin qu’il s’applique parfaitement a la piado vaisseau et le maintienne
en position bien ouverte. Comme il s’agit d’'un m&déinerte, ce stent doit
pouvoir étre réexpansible pour suivre la croissaratarelle du vaisseau jusqu’a
sa taille adulte, tout en gardant son efficacitdasgténose. De tels stents ont été
élaborés aujourd’hui : de 5 a 10 mm initialemelst,peuvent atteindre apres
expansion répétée 10 a 24 rjuon].

La dilatation d’'une coarctation native se fait cdes enfants agés de plus
d’'un an, en I'absence d’hypoplasie de I'arche, auwee efficacité de plus de 80
%. L’indication d’'une dilatation percutanée en urge peut étre posée chez le
nouveau-né en défaillance multi viscérale, en Balee de réouverture du canal

artériel sous prostaglandifi®1].
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Etude deShakeel [128]: Le traitement d'une coarctation de l'aorte par
cathétérisme comprend l'angioplastie par ballomtetimplantation du stent.
Cependant, lI'angioplastie par ballonnet a sesdanitt peut étre associée a des
complications comme la recoarctation, la dissectenla formation des
anévrysmes a l'age adulte. L'implantation du sentmétal nu a offert une
alternative au cours de la derniere décennie, plais récemment, les stent
couverts ont été utilisés avec une fréquence @wisset ils sont considérés
comme un traitement de choix chez des patientec®@ment sélectionnés. La
premiere insertion d'un stent soi en métal nu ouved empéche le retour
élastique de l'aorte et peut fournir des résultagleurs et plus preévisibles par
rapport au ballonnet. De plus le stent est préférgour le traitement des
obstructions des arcs aortigues complexes maisusisation est limité a des
patients plus ageés en raison des problemes deitsance.

La série deRichard E [41] a montré a travers une étude prospective a propos
de 105 patients, que le Stenting de la CoA, ensaifit la platine NuUMED

Cheatham Stent, est extrémement sir et efficacel@daitement de la CoA.

En résumeé

En se basant sur les revues de la littératuresaettlaultats des études menés
au cours d'une période de plus de 25 ans ainsngtre étude, nous pouvons
conclure que jusqu'a présent, il n'y a aucun dlyme bien défini concernant le
traitement de la coarctation de l'aorte. Beauatrigardiologues préférent une
intervention chirurgicale, tandis que quelques-ymsuvent opter pour
I'angioplastie par ballonnet. A travers cette asmlynous avons essaye de

résumer les principales modalités de traitemens daharbre décisionnel :
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Coarctation de l'aorte

F. Evolution
Dans notre série, sous traitement meédical puisudical, I'évolution était
favorable dans 91,2 % des cas.
a.Complications postopératoires précoces essentietiehi#es a l'incision et la plaji#4]:
» Saignement surtout chez les patients agés, préselganultiple collatéral
» HTA paroxystique : les crises d'hypertension seaord peuvent atteindre
une fréguence de 30% si elles sont mal prévenwesscises sont liées a la
production de catécholamine et de rénine endogémant la période
périopératoire. Les formes modérées d'hypertension traitées par une
simple sédation, mais les formes plus importanies saitées par les- et
B-bloquant, voire par le nitroprussiate de sodiusoadairement relayé par
despB-bloquant.
» Paraplégie: c'est une complication rare mais gsawes des cures de
coarctation ou des recoarctations. L'incidencengéstiest de 0,4 % a 1,5 %.
Le principal facteur de risque évoqué est la ddeéelampage d'autant plus
gu'il existe une circulation collatérale peu ou géseloppée.
» Douleur abdominale, iléus réflexe, Chylothorax ataBy/sie récurrentielle
b. Complications a distance de la réparation:
o La recoarctationdont l'incidence est plus importante lorsque lasepts
ont eu une intervention tres tot dans la vie.
—Dans notre série, on note 4 cas de recoarctatitaz, 2 nouveau-nés et 2
nourrissons opérés a un age précoce; respectivelbejaurs, 20 jours, 4
mois et 5 mois, dont 3 cas ont bénéficié d'uneaptgstie avec amélioration
de I'état clinique alors que le 4éme a été laiss& surveillance seule vue

qu'il avait une sténose modérée et un VG de bamectdn.
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Trés souvent, la recoarctation se développe sur agagctation
résiduelle. Celle-ci est liee a une technique gmnation inadéquate, a
une hypoplasie de l'arche associée ou a l'insoffssalu patch de sous-
claviere. Un excés de tension au niveau de |'ammse est aussi un
facteur favorisant de la recoarctation. Le bilarpase des mesures de
gradient de pressions transisthmiques par échacaegihie-Doppler
ainsi qu'une appréciation anatomique par IRM canser. En général
I'indication de la ré-intervention est retenue eméspnce d'un
rétrécissement significatif au scanner ou IRM, wadgent diastolique
20-30 mmHg est mesuré au Doppler. Le traitemerdgsurd'hui devenu
majoritairement un traitement non chirurgical. Disgqulusieurs années, la
grande majorité des recoarctations sont en efi@eas par angioplastie

avec de trés bons résultts).

HTA résiduelle : elle est dle dans la plupart du temps a un Zajeca de
I'opération [111], d'autres facteurs peuvent intervenir aussi comae |
présence de recoarctation, dysfonctionnement eélilaitHa morphologie
de l'arche et présence de pathologie ventricutairgasculaire [117]. La
persistance d’'une hypoplasie de I'aorte horizontale un réle important
dans [laltération du profil tensionnel de reposowet/d’effort et
I'apparition des resténoses [26]. Une étude récanteontré que la SFR
(subclavian flap repair) peut étre associé a umdocmité anormale du
membre supérieur et de I'hypertension ultérieudépendamment de la
contraction chroniqupse].

—Notre série n'a noté aucun cas d'HTA résiduelle

101



Coarctation de l'aorte

HTA résiduelle (%) | Recoarctation (%)
O'Sullivan[111] (119 cas) 19 -
Dongngar{123] (84 cas) 2 8,33
Yukihisa [125] (79 cas) - 8,9
Giordano[112] 38 cas 34 -
Parrish [11311 cas 45 -
Hausel114] 55 cas 19 -
Johnsorj115] 21 cas 29 -
Richard E[41] (105 cas) 6 -
Benamar - 11,1
Cabral 30 15,7
Maddali[107] 13 -
Yamauchi p3] - 23
Lacour[94] - 12,5
Backer[92] - 3,6
Conte §96]
Notre série (91 cas) 0 4,39

Tableau 26 : Taux de recoarctation et d'HTA en pagiératoire

En comparant les différentes séries, on note queuteenue de ["HTA
résiduelle était nulle dans les séries marocainas rapport aux séries
internationales. Ainsi que le taux de recoarctatom était faible dans notre

Série par rapport aux autres seéries.
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Dans la série d®i Filippo S [39]: La resténose a été diagnostiquée par
I'examen clinique et I'échographie Doppler, ellét@ confirmée par I'IRM. Les
facteurs de risque de resténose étaient : 'ageejau moment de la chirurgie, la
conduite thérapeutique et la présence d’'une hypmptie I'aorte. Certains sujets
deviennent hypertendus en l'absence d'obstructsiduelle, dans ces cas,
I'IRM devrait détecter I'hypoplasie de l'arche apre. L'anévrisme aortique se
produis apres aortoplastie avec patch, actuellemeette technique est
abandonnée pour cette raison.

Hager [71] a montré dans son étude rétrospective a propa4digatients
gue la majorité des patients opérés pour coarntatiaient hypertendus apres
un suivi a long terme. Ceci est causé par la resgndéfinie par un gradient
supérieur a 20 mm Hg, chez seulement quelquespatidéme dans ceux sans
matériel prothétique, il existe une incidence intgore de I'hypertension
artérielle. En effet 25% des patients prenaienfa dées médicaments
antihypertenseurs, et 23% ont eu une augmentaoiha dpression artérielle
ambulatoire. Encore 10% des patients avaient uessjam artérielle pendant un
exercice. Seuls les 43% des patients ont eu ucdaoBale la pression artérielle
normale. De ces 156 patients hypertendus, seulerhi8f% avaient une
différence de pression sanguire20 mm Hg, ce qui suggére une resténose.
Dans le groupe de patients sans resténose (n 5 R45¥acteurs de risque
indépendants de I'hypertension étaient une réparadivec du matériel
prothétique, le sexe masculin, une différence d@sgion artérielle résiduelle, et

I'age avancé au moment du suivi.
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Dans la série d&amauchi H [93] : 3 patients ont subi une deuxieme
opération pour recoarctation aortique. La mortajitsbale était de 7,7% (1 / 13
patients). La réparation en deux temps opératog@mble offrir un bon
pronostic pour les nouveau-nés et les nourrissorec aine coarctation
complexe. L’aortoplastie sous volets a montré Ues fhible taux de resténose.

Dans la série deric Rosenthal[34] : Le pic systolique moyen s'est améliore,
passant de 43 + /- 15 mm Hg a 10 + / - 8 mmHgQ®&l) et la moyenne du
diamétre minimal de la lumiere aortique a augmeet&,4 +/-0,9 mma 5,2 +/
1,0 mm (p <0,001). Il n'y a pas eu de mortalitédeuwcomplication majeure. Au
suivi médian de lintervalle de 2,7 années (0.1 7ans), 10 (59%) des 17
patients sont cliniguement bien. Sept (41%) degpdtients ont développé une
resténose importante. Quatre (24%) patients ontlawdhirurgie de réparation a
un age meédian de 4,5 mois (3 - 6,9 mois). Tous Ipatients avec hypoplasie
tubulaire ont subi la chirurgie de réparation. Auaas d’anévrysme de I'aorte
n'a été rapporté.

Dans la série d€onte S[96] : Le suivi de 14 patients qui ont subi une cure
chirurgicale avec anastomose bout a bout, pendenimoyenne de 61 + / - 36
mois, a montré que la survie a 10 ans était de 8806 le groupe 1, de 94%
dans le groupe 2, et de 60% dans le groupe 3. We recoarctation était de
9,8%. Les patients avec une hypoplasie aortiquedate avaient un risque
significativement plus élevé de recoarctation (p,08Q). Le taux de
recoarctation a 10 ans était de 93%.

Dans la série dRao PS[104]: Une étude menée sur des nouveau-nés ayant
subi une angioplastie au ballon pendant 6,5 ansidbeau-nés et nourrissons
ont présenté une insuffisance cardiaque, une hymp@on. La réduction du
gradient a travers la coarctation (40 / 17 mmHgtreos / 6 mmHg, p <0,001),
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l'augmentation du diametre du segment coarcté/(2,8 mm contre 5,6 / 0,8
mm, p <0,001) et 'amélioration de la symptomat@a@prés une angioplastie au
ballon. L’intervention chirurgicale était nécessathez 4 a 5 enfants. 22 enfants
(50%) ont développé une recoarctation exigeandpatition par angioplastie au
ballon (n = 14) ou une intervention chirurgicaleespla premiere BA (n = 8)
(soit une médiane de 3 mois). Chez tous les patidhhdication de la
reintervention était une hypertension. A un suiéidian de 3 ans (entre 0,5 et
5,5 ans), la pression artérielle est restée fgf8e/ 11 mmHg) avec un gradient
de pression entre bras/jambe de 4 /6 mm Hg.

Dans la série d¥an Son JA[91]: Parmi les complications post-opératoires
précoces ils ont trouvé : une lésion du nerf laé/ngcurrent chez 1 patient, 3
patients ont développé une sténose aortique (sor%®, aucun des patients
n'avaient une hypertension systémique. Vu le faiblex de mortalité, la faible
incidence de la resténose de la coarctation, le¢diece de forte morbidité y
compris le développement de I'hypertension, ilspsatonisé la réparation da la
coarctation de l'aorte a I'age de la petite enfgome éviter les complications
néfastes du retard de la cure de la coarctatiopadiculier I'hypertension.

Dans la série dBacker CL[92] : Pendant une période de surveillance de 10
a 76 mois (une moyenne de 39,8 + / -17,2 moishyilavait pas de cas de
paraplégie. La recoarctation a été observée cheati@nts (soit 3,6%) ils ont
subi une dilatation au ballon 6 et 14 mois apréegriamiére opération, il en
résulte un faible taux de recoarctation.

Dans la série dBozio A: La survie globale était de 97.5% a 1 mois et de
98.2% a 8 ans. Dans la coarctation avec CIV, laiswdtait de 95.6% a 1 mois

et de 74.7% a 8 ans avec un mauvais pronostic ldansas de grands shunts
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interventriculaires. La resténose a été observés @8.5% de cas, sur une
période de 2.25 +/- 3.8 mois apres la chirurgi¢iguoes.

Dans la série dd.aohaprasitiporn D [53] : Une étude menée sur 33
nouveaunés a montré que le taux de la coarctatmduelle était de 5%.

Dans la série dAndrew C [106] : A la période néonatale, le traitement de
choix reste celui chirurgical car y a un risquélaide reintervention, il permet
I'amélioration de la croissance de l'arc aortiqileévite I'apparition des
anévrismes de l'aorte et il diminue les besoins e®dicaments
antihypertenseurs, contrairement aux nouveau-reégegr principalement par
I'angioplastie au ballon.

Dans la série deacour GAYET F[94] : 66 patients ont subi une réparation
chirurgicale avec résection anastomose bout a he&utaux de recoarctation
était de 12.5%. Cette technique de réparation dmdactation offre plusieurs
avantages: le faible taux de mortalité, une largsection du tissu ductal,
I'absence de matériel de prothese et la présenvaiol’artere sous-claviere
gauche.

Dans la sériele Luciano Cabral ALBUQUERQUH46] : Aprés un suivi de
42 mois (de 3 a 60 mois), les complications postipé&es étaient
Hypertension persistante dans 30% des cas. Reamtt@ym chirurgicale pour
saignement chez 3.4% des cas. Recoarctation ()15.0%s résultats similaires
ont été signalés par COBANOGLU qui, dans sa plasm& série, a étudié 86
patients en dessous de 3 mois, traités par aocstaplg = 47) ou la résection
anastomose (n = 39). Il y avait un taux comparebl&a mortalité précoce (8,5%
contre 5,1%), recoarctation (10,5% pour les delux)probabilité de survie sans
reintervention : Etait de 76% contre 81%, en 60snmspectivement pour les
groupes 1 et 2. Etait de 90% contre 86 %, en 10 ans
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Forbes et al.[90] ont résumé les complications post opératoireitésoans

leur étude dans ce tableau :

Complications Chirurgie | Angioplastie | Stent
Lésion de Iq DiSsection 9,8% 0%
paroi aortique | anévrisme 0% 0%

0, 0,
Rupture du ballonet 0% 0,5%
Migration du stent 1,4%
Hématome fémoral 0% 0,5%
Fibrillation auriculaire 3% 0% 0%
HTA résiduelle 3% 0% 0%
19,2% 32,1% 15,4%

Recoarctation
Tableau 27 :Complications post opératoires [90]

Une étude faite paBonnet et ses collaborateursig] a démontré que la
géométrie gothique de l'arche aortique chez degematayant une bonne
réparation chirurgicale de leur coarctation esbegg a la survenue d'une HTA
de repos.

En effet 105 patients sans recoarctation ont espactivement une IRM de
I'aorte thoracique avec calcul de la masse du \déxée a la surface corporelle
(MVGI), et des mesures de la PA au repos. 25,7% migents étaient
hypertendues; il y avait 43 arches normales, 44igoes, et 18 créneau. Le
groupe gothique avait un rapport F/T (hauteur samdtre de I'arche), une PA
systoligue au repos et une MVGI significativemdatés.

Etude deMarcello [120] : chez les patients opérés pour coarctation, laivigct
vasculaire réduite est associée a une hypertepsindant la vie quotidienne et avec

une augmentation de la masse ventriculaire gaughie,sont tous les deux des

importants prédicteurs pour la mortalité et la nité retardee.
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L'étude dePhillip [126] a montré qu'un faible poids chez les nouveau-hés e
les nourrissons moins de 3 mois ne va pas affégteurvie ou le taux de ré-
intervention aprés une coarctation opérée, maisnsi obstruction récurrente
réapparait, l'angioplastie par ballonnet dansas ast un traitement efficace.
Actuellement il est recommandé de se baser sat finique du patient pour

décider le temps de l'opération.

o La formation d'anévrysme ou pseudo-anévrysmes saitle site de
réparation ou a proximité du site sont les plugdentes (figure 39). Non
traitée, elle représente un taux de rupture de 10@%s les 15 ans
(108;109). Leur formation dépend principalement dype de
I'intervention, le risque est plus élevé apresdestoplasties avec patch
d’élargissement en Dacron. Elle dépend aussi del dgpprothese. Refaire
la chirurgie dans ce type de complications tardpest-réparation a un
taux de mortalité élevé de 14-23% et une morbidmgortante avec des
complications telles que la paralysie du nerf réanirlaryngé, Iésion du
nerf phrénique et saignement, d'ou l'intérét ditetm@ent endovasculaire
de l'aorte thoracique (TEVAR) décrit dans I'étudeYadzanf108].
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Figure 39 : Anévrysmepostopératoire géant détectée par
tomodensitométrie de I'angiographie, avec l'ageres-claviere gauche
provenant de l'anévrisnje21]

o L'endocardite : Cette infection peut se localisen&eau des valves ou au
niveau des parois du coeur et des vaisseaux. Edeogue alors des
véritables abces, des végétations, qui peuventusenment abimer les
structures du cceur et mettre en danger la vieedfafit ou de I'adulte. On
distingue ainsi les lésions a haut risque, a maiggjue et a faible risque.
Les coarctations constituent des lésions a moysgquel Les mesures
suivantes doivent étre prises chez toute enfanadulte ayant présenté
une coarctation :

» maintenir une excellente hygiéne dentaire (brossagetidien
desdents) avec surveillance chez le dentiste
» en cas de soins dentaires (extractions dentanatgrment de caries). Une

dose d'amoxycilline (clamoxyl® par exemple) (ouraidntibiotique en cas

d'allergie) doit étre donnée une heure avant lasqai0].
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o La dissection aortique

o L'hémorragie cérébrale

o Les complications du cerclage : sténose trop sebaede trop pres des
valves, ou glissement de celle-ci en aval vershiesiches de l'artére
pulmonaire, imposent une surveillance étroite et téintervention dans

un délai qui ne doit pas excéder 18 mois apresridage [11].

Mortalité
Dans notre série, Le taux de mortalité était d@¥%,34 cas) dont 1 cas dans un
tableau d'état de choc septique post opératoire3 efas avant tout geste
chirurgical en milieu de réanimation, cela est i@ par la non disponibilité
des prostaglandine en milieu de réanimation pouliepaa la défaillance

cardiaque.

La mortalité opératoire est inférieure a 2%. Latalde n’est pas négligeable
en raison de la fragilité extréme de ces nourrisseartout dans les premiéres
semaines. Elle est en moyenne de 15 a 20 %, niaisenre a 10 % pour les
formes simples [18].

Dans la série d&amauchi H: Il y avait un décés a I'hépital suite au
développement d’'une hypertension pulmonaire, mwss apres l'opération. La
moyenne de suivi de douze autres patients ét@i8drois (de 7 a 48 mois).

Dans la série dé&sunthard J [103]: Un cas de tétralogie de Fallot et
coarctation aortique a été décri chez un nouveaudm& réparation de la
tétralogie de Fallot sans correction de la CoAéaténtée sans succes. Les suites
postopératoires ont été marquées par des trouldesdynamiques type :
bradycardie, hypotension et un faible débit candéaq
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Le nouveau-né est décédé a I'age d’'un mois. Coiocluslintervention

chirurgicale initiale devrait traiter I'obstructiogauche « la coarctation de

l'aorte»
Série Série de Série de Notre série
d’Elyahyaoui | Lacour [94] | Giron comag95]
Co. Aisolée 0% 13% 12% 0%
Co. A associée a dautres 100% 48% 52% 100%
malformations

Tableau 28 : le taux de mortalité selon le type de la ctadion (isolée ou associée a d’autres

anomalies cardiaque)

Mortalité globale Mortalité Cause du déces
(%) post-op précoce (%
Elyahyaoui (6
cas) 50 67
Drissi P4 (13
cas) 0 0
Lupoglazoff [87] 54 34 défaillance multi viscérale
Lacour[94] 21 8.8 Lésions cardiaques associées
Conte 996] 47 7
Difilippo S [39] 9.5 2.5
Pneumonie et HTAP
Backer[92] 7,2 18 Hémorragie interventriculaire
Van Son JA91] 2 2
Laohaprasitiporn 9 5 Défaillance multiviscérale
[53] Infection pulmonaire
Luciano Cabral 10.1 Maladies cardiaques associées
Infection respiratoire
Notre série 439 1,09 Choc septique
' Choc cardiogénique

Tableau 29 :Taux de mortalité dans les différentes séries
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Au terme de cette analyse, on peut déduire queadg tle mortalité
dépend des malformations cardiaques associées flagm® de I'arche, CIV
large) (Tableau ci-dessous),d’'un syndrome malfafmdé 'age de révélation
précoce et de la présence d’'une défaillance vikcéargue en période néonatale
et ceux ayant bénéficié d’une aortoplastie pafn&tprothétique en bas age .
D’ou lintérét d’administrer la PGEL pour mainteter canal artériel perméable
et d’administrer un traitement symptomatique powlligr la congestion
cardiaque.

La mortalité post opératoire précoce varie selerséies (dans notre série 1
patient est décedé) (Tableau 13). Elle semblealige pneumonie, HTAP,

hémorragies intra ventriculaires et les maladiediogasculaires associées
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CONCLUSION

La coarctation de l'aorte est une cardiopathie éaitgle non cyanogene, dd
a un rétrécissement au niveau de l'isthme de Eaaflle représente 6 a 8% des

cardiopathies congénitales.

Notre travail porte sur I'étude analytique de 94 @a coarctations de l'aorte,
colligés au sein de I'HER durant une période allenjanvier 2004 a décembre

2012. Les cardiopathies complexes n'ont pas éldésies dans notre étude.

Sur le plan épidémiologique:

» La fréequence moyenne par an de la coarctationee$0d.1 cas

> L'age de révélation de la coarctation chez noeptivarie entre 3H et 3
ans avec un age moyen 4mois74.

» La répatrtition selon le sexe montre une prédomi@anasculine avec 54
garcons (59,3%) et 37 filles (40,7).

» Une seule patiente présente une affection génééiqype de syndrome
de Turner

» La consanguinité est positive chez 18 patientsl$h& %.

Sur le plan clinigue:

> Les signes respiratoires sont a l'origine de laodgerte de la
coarctation dans 40,19 % avec une insuffisanceaprd dans 39,2 %

> Les pouls fémoraux sont diminuébez 27 patients et absents chez 64
autres.

» Une HTA aux membres supérieurs avec hypotensiogriglie aux
membres inférieurs est trouvee chez 77 patients

» Un souffle cardiaque est noté dans 48 cas donb8yrs de CIV
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Sur le plan paraclinique :

» La radiographie thoracique a noté une cardiomégdiez 53 patients
soit 58,2%

» L'échocardiographie a permis la confirmation dedarctation dans tous
les cas, elle est associée a une hypoplasie dedaecdans 11 cas et a
une interruption de la crosse aortique dans 2 cas.

Elle a permis aussi d'évaluer le retentissementesMG qui est adapté
dans 40 cas avec une FE et FR conservée, et ylatkinétique dans 30
cas (FR et FE diminuées).

Elle a permis également de dépister les anomalediavasculaires
associées dont principalement 38 cas de CIV, 21deaSIA, 38 cas de
PCA, 2 cas de bicuspidie aortique et 2 cas de stevalvulaire.

» L'angioscanner thoracique a été réalisé chez &mafiil a confirme
I'interruption de I'arche aortique dans 2 caspliplasie de la crosse dans

3 cas.

Sur le plan thérapeutique :

> 4 patients en défaillance cardiaque sévére ontssiédes mésures de
réanimation avec mise en condition, intubatiomtia&tion, oxygénation,

perfusion de tonicardiaque, diurétiques et antitdicdpie, la perfusion de
PGEL1 a été faite chez 1 patient.

» Le traitement chirurgical a été réalisé chez 86eptt soit 94,5%. La
technique chirurgicale de référence est cellecCERAFOORD modifiee

réalisée chez tous les patients opéres.
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Sur le plan évolutif :

> L'évolution était favorable sous traitement médijmais chirurgical chez

91,2% des cas. Par ailleur on note 4 cas de rdatiarcet 4 de déces dont 1
est post opératoire.

A travers cet étude, nous retiendrons que l'in@deate la coarctation reste
toujours sous estimée. Le diagnostic est posé peé@went grace au dépistage
néonatal orienté ce qui facilite la prise en chamgédico-chirurgicale. Le
pronostic est généralement bon sauf pour les nouvéa avec une grande

détresse vitale du fait du non disponibilité desspaglandines en réanimation.
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RESUME

Titre : La coarctation de l'aorte : Expérience de l&uni¢ cardiologie pédiatrique de I'hnépital
d'enfant de Rabat, CHU IBN SINA

Auteur : MAOUNI Safae

Mots clés: Coarctation - Diagnostic précoce - TraitemeBvelution

Notre travail porte sur I'étude rétrospective dofiprépidémiologique, clinique,
paraclinique, thérapeutique et évolutif de 91 cascdarctations de l'aorte colligés a
I'hbpital d'enfant de Rabat durant une périodalg@t de janvier 2004 au décembre
2012.

Ces 91 cas se répartissent en 54 garcons et &3. filh syndrome dysmorphique a
été trouvé dans 6 cas dont un cas de Turner. Uttesdé respiratoire a revélé la
coarctation de l'aorte dans 40,19% des cas avecinsudfisance cardiaque dans
39,2%. L’age moyen de diagnostic était de 4,74 miogs pouls fémoraux étaient
abolis a diminués chez tous les patients. L'écldimgiraphie a permis de poser le
diagnostic dans tous les cas, d'évaluer le resamtient sur le ventricule gauche qui
avait une bonne fonction dans 44% des cas et hyptigue dans 33% des cas, et
dépister les Iésions cardiaques associées dares{Z2,1%).

Sur le plan thérapeutique, le traitement médicpbse essentiellement sur les
digitalo-diurétiques avec recours parfois a I'aothérapie, pour but de préparer les
enfants au traitement chirurgical : CRAFOORD mahfi qui a été réalisé chez 86
patients (94,5%)

L'évolution a été marquée par un déces post opegraBdéces avant le traitement
chirurgical en milieu de réanimation et 4 cas dmagctation .

A travers cet étude, nous retiendrons que l'inadate la coarctation reste toujours
sous estimée. Le diagnostic est posé précocemace gu dépistage néonatal orienté
ce qui facilite la prise en charge médico-chiruatgc Le pronostic est généralement
bon sauf pour les nouveau-nés avec une grandess@trgtale du fait du non

disponibilité des prostaglandines en réanimation.
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Abstract

Title: Coarctation of the aorta : experience of pediatardiology unit in Pediatric
hospital of Rabat, CHU IBN SINA

Author: Maouni Safae
Key words Coarctation - Early diagnosis - Treatment - Etiolu

Our work is a retrospective study of 91 cases ef@ation of the aorta collected
in Pediatric hospital of Rabat for a period fronmuary 2004 to December 2012. Our
objective is the description of clinical, paradtiai, therapeutic and evolving

epidemiological profile.

Our study found 54 boy$59.3%) and 37 qirls (40,7%). The average age of
diagnosis of the disease was 4.74 months. There 6veases of dysmorphic syndrome
with 1 case of Turner syndrome, and 19.8 % positilseeeding. A respiratory distress
revealed the disease in 40.19% with heart failnrd9.2 % of cases. The abolition of
femoral pulses found in all cases. Echocardiograginfirmed the diagnosis in all
cases, evaluated left ventricular impact (adaptet¥Po and hypokinetic in 33%), and
detected the congenital heart lesions associatefRircases (79,1%) : CIV in 38

patients and PCA in 38 patients.

Therapeutically, the treatment is based to a nadieatment; digitalis-diuretics
with antibiotics for preparing patient to the seajitreatment (modified CRAFOORD)

who has done in 86 cases (94,5%) with a good awolut

Evolution was marked by one death after surgicshtinent and 3 deaths without

treatment in resuscitation and 4 cases of recdancta

Through this study, we retain that the incidence awfarctation remains
underestimated. The diagnosis is made early thrauggmatal screening oriented
which facilitates the medico-surgical managemeihte prognosis is generally good

except in the case of neonates’ patients withgelartal distress in resuscitation.
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