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ResumE : La coarctation de I'aorte est une cardiopathie fré-
quente qui se présente sous deux formes distinctes, celle
du nourrisson et celle du grand enfant ou de l'adulte. La
premiére, plus fréquente, se manifeste de fagon aigué par
une défaillance cardiaque, voire un choc cardiogénique
alors que la seconde est d’évolution lente et paucisymp-
tomatique. Pour cette raison, elle reste habituellement
méconnue jusqu’a I'apparition d’'une hypertension artérielle
ou d'une cardiomyopathie hypertrophique symptomatique.
Nous rapportons le cas d’un gargon présentant initialement
des structures aortiques de petit calibre chez qui I'évolution
d’une coarctation de l'aorte a pu étre documentée de fagon
précise sur une période de 10 ans. L'échocardiographie
bidimensionnelle et Doppler répétée a permis de montrer
le développement de la sténose de I'isthme aortique alors
que le patient ne présente pas de signes d’appel cliniques.
Il bénéficiera de I'angioplastie au ballon de I'isthme aor-
tique et de la mise en place d’'un stent. Ce cas met en
avant l'importance d’'un suivi rigoureux des patients chez
qui une anomalie, méme trés légére, de I'arc aortique est
mise en évidence dans la petite enfance de fagon a ne pas
méconnaitre une coarctation de I'aorte qui conditionne la
morbidité de I'adulte de fagon significative.
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INTRODUCTION

La coarctation de I'aorte représente 5 a 8 %
des cardiopathies congénitales. Dans sa forme
classique, elle est caractérisée par un rétrécis-
sement de I'arc aortique distal, en aval du départ
de l'artere sous-claviere gauche. Elle est, par
ailleurs, considérée comme une aortopathie en
raison des anomalies de sa paroi vasculaire (1,
2). La coarctation de l'aorte est fréquemment
associée a d’autres malformations cardiaques,
comme la bicuspidie aortique, la sténose val-
vulaire ou sous-valvulaire aortique, une anoma-
lie de la valve mitrale ou une communication
inter-ventriculaire. Elle peut rentrer dans le
cadre d’'un complexe de Shone qui associe des
lésions obstructives étagées du coeur gauche.
On la retrouve, par ailleurs, dans le cadre
d’anomalies syndromiques comme le syndrome
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NATURAL COURSE OF AN AORTIC COARCTATION IN A CHILD

SummaRry : Aortic coarctation is a frequent congenital heart
disease that presents in form of two entities, the infant
type and the child or adult type. The infant type is the most
frequent and manifests acutely by heart failure or shock.
The second one shows a slow and progressive course with
no or few initial symptoms. For that reason, the diagnosis
is usually missed until symptomatic arterial hypertension or
hypertrophic cardiomyopathy develop. We report the case
of an initially asymptomatic boy in whom the development
of an aortic coarctation could be precisely documented
over a period of 10 years by repeated bidimensional and
Doppler echocardiography. The patient underwent suc-
cessful balloon angioplasty of the aortic isthmus and stent
implantation. This case points out the importance of strict
follow-up in any young child in whom an even mild anomaly
of the aortic arch is detected. This is critical in order not
to miss an aortic coarctation that influences significantly
morbidity in adulthood.

Keyworps : Aortic coarctation - Children - Adults -
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d’Ulrich-Turner (1). Les formes isolées sont plus
rares, ne touchant qu’environ 1 nouveau-né sur
2.500 (2).

A co6té de la forme critique du nouveau-né et
du nourrisson qui, non connue a la naissance,
se manifeste par une défaillance cardiaque
aigué, la coarctation isolée de I'enfant, d’évolu-
tion progressive et peu symptomatique, est dia-
gnostiquée tardivement dans I'enfance, voire a
I’age adulte (3).

CAS CLINIQUE

Nous rapportons le cas d’'un enfant actuelle-
ment &gé de 13 ans chez qui un bilan cardiolo-
gique est réalisé a I'age de 2,5 ans pour mise
au point de souffle cardiaque et essoufflement a
I'effort. A ce moment, 'examen clinique montre
un surpoids, une pression artérielle normale,
des pouls périphériques amples et symétriques.
Le souffle cardiaque est de type fonctionnel. Le
bilan échocardiographique initial montre néan-
moins un anneau valvulaire aortique de petit
calibre (Z score : -2) sans accélération de flux
au niveau de la valve aortique qui est tricus-
pide, un diamétre de 'aorte ascendante, de I'arc
aortique et de I'isthme aortique respectivement
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normal pour I'age (Z score : -1), mais une accé-
lération de flux au niveau de l'isthme aortique
(2,9 m/seconde) sans composante diastolique
(Figure 1 A-B).

Comme I'enfant est cliniquement stable, le
bilan cardiologique est contrélé, initialement
annuellement, puis 2 fois par an. A 'age de 5,5
ans, apparaissent des signes échocardiogra-
phiques de coarctation de I'aorte, avec double
profil du flux systolique dont la vitesse est
augmentée (3 m/seconde) et apparition d’une
composante diastolique au niveau de l'isthme
aortique (Figure 1 C-D). L’'anneau aortique
montre une croissance normale, mais la sténose
isthmique est en majoration (Z score : < - 3).

A l'age de 8,5 ans, le patient présente un
souffle systolique paravertébral gauche et une
différence de pression artérielle systolique de
10 mmHg entre les membres supérieurs et infé-
rieurs. La pression artérielle systolique est de
125/59 mmHg au bras droit. On ne note aucune
différence d’intensité des pouls périphériques.
A l'age de 9 ans, I'enfant bénéficie d’'un angio-
scanner thoracique qui confirme la présence
d’'une coarctation de l'aorte avec un degré de
sténose estimé a 67 % (Figure 2 A-B). En dis-
cussion collégiale, I'attitude attentiste est préco-

nisée en raison de la stabilité clinique de I'enfant
et de la perspective du traitement percutané
ultérieurement. A I'age de 12 ans, le patient
bénéficie d’'une angioplastie percutanée avec
mise en place d’'un Cheatham platinum (CP)
stent (NUMED®, Hopkinton, NY), 34 mm dilaté
a un diameétre de 17 mm dans I'isthme aortique
(Figure 3 A-B). L’évolution ultérieure sera favo-
rable avec, en particulier, une pression artérielle
normale.

Néanmoins, la vitesse de flux mesurée a hau-
teur du stent (4 m/seconde) rend probable, a
moyen terme, l'indication d’une nouvelle dilata-
tion du stent.

DiscussioN

La coarctation de l'aorte est une malforma-
tion congénitale caractérisée par une sténose
de l'arc aortique distal, en dessous du départ
de l'artére sous-claviere gauche. Cette anoma-
lie est due a un épaississement de la média et
une prolifération de l'intima de la paroi aortique
dont I'étiologie n’est pas connue avec certitude,
mais qui implique certainement des anomalies
géniques (1).

Figure 1. Echocardiographie bidimensionnelle mettant en évidence I'arc aortique avec
isthme intact (fleche) du patient agé de 2,5 ans (A). Le flux étudié au niveau de I'isthme
aortique par Doppler continu est accéléré (3 m/seconde), mais sans composante
diastolique (B). Le méme examen réalisé a I’dge de 8,5 ans montre la sténose de I'isthme
aortique (fleche) (C) et le double flux systolique accéléré (4 m/seconde) se prolongeant
en diastole (D)
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Figure 2. (A) Angio-scanner thoracique, coupe sagittale, montrant la coarctation de I’aorte
chez I’enfant agé de 9 ans (fleche). (B) Angio-scanner thoracique, reconstruction 3D.
Vue postérieure montrant la coarctation de I’aorte (fleche).

Figure 3. Angiographie de I’aorte montrant la position correcte du stent se projetant
dans I'isthme aortique dilaté. (A) Vue latérale. (B) Vue antéro-postérieure.

La coarctation de I'aorte peut étre préductale,
juxtaductale ou post-ductale en fonction de sa
localisation par rapport a 'émergence du canal
artériel.

La forme préductale est la forme infantile
que 'on rencontre le plus fréquemment chez le
nouveau-né ou le jeune nourrisson, souvent en
association avec une hypoplasie de l'arc aor-
tique et avec d’autres malformations cardiaques
ou extra-cardiaques (2).

La forme infantile se manifeste cliniquement
de fagon aigué par une défaillance cardiaque
sévere, voire un choc cardiogénique, dans les
jours ou les semaines qui suivent la naissance
des lors que le canal artériel permettant, dans
cette situation pathologique, la perfusion de
I'aorte descendante, se ferme.

La forme du grand enfant est habituellement
juxtaductale ou post-ductale et initialement peu
sévere. La paucité des signes cliniques fait que
le diagnostic est habituellement retardé et posé
a l'occasion d’'un bilan pour hypertension arté-
rielle systémique chez I'’enfant en &ge scolaire,
voire chez I'adulte (3). Non traitée, la coarctation
de I'aorte de I'enfant est source d’'une morbidité
significative en raison des répercussions de
I’hypertension artérielle systémique et de la sur-
charge en pression consécutive du ventricule
gauche, entrainant un remodelage pathologique
du myocarde (4).

Le diagnostic de la coarctaion de I'aorte peut
étre suspecté cliniquement si une différence
d’amplitude des pouls et de pression artérielle
aux membres supérieurs et inférieurs est objec-
tivée. L’échocardiographie permet d’identifier
le rétrécissement de l'arc aortique distal et
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'accélération de flux systolique a cette hauteur.
De facon typique, I'étude du flux par la tech-
nique Doppler en continu identifie un double
profil avec flux lent pré-sténotique et flux accé-
léré post-sténotique se prolongeant en diastole
(2, 4). En raison de lI'imprécision de l'image
échographique de l'arc aortique chez le grand
enfant, une résonance magnétique nucléaire
cardiaque, ou un angio-scanner thoracique,
sera obligatoirement réalisee (2).

Le traitement de la coarctation de I'aorte iso-
lée de I'enfant fait appel a une intervention per-
cutanée si la taille du patient et 'anatomie de
'aorte le permettent. L’angioplastie au ballon
s’associe a la mise en place d’'un stent couvert
de fagon a assurer I'intégrité du vaisseau en cas
de fissure de la paroi aortique. Ce traitement
procure un taux de succés de plus de 85 % (5).
Le stent est dilatable et permet d’ajuster le dia-
metre de I'isthme a la croissance de I'enfant (6,
7). Chez I'enfant de poids insuffisant ou chez
qui 'anatomie de l'arc aortique ne se préte pas
a langioplastie, la résection chirurgicale de la
sténose avec suture bout-a-bout sera proposée
et réalisée par thoracotomie latérale gauche (8).

Les patients ayant bénéficié d’'une cure chirur-
gicale de coarctation aortique ou de la dilatation
de la sténose avec mise en place d’'un stent
gardent, éventuellement, une hypertension
artérielle systémique comme séquelle a long
terme. Celle-ci est le résultat d’'une dysfonction
endothéliale et pourra nécessiter un traitement
(9). ll estimportant de rappeler que ces patients
ont un risque de mortalité accru aprés la 3®m
décade, par rapport a la population normale (4).

IMPLICATIONS CLINIQUES

Ce cas illustre 'importance d’un suivi appro-
prié pour tout enfant chez qui les structures
aortiques apparaissent de taille inférieure a la
norme pour la surface corporelle, ou chez qui la
vitesse de flux systolique au niveau de I'arc aor-
tique distal est accélérée, méme en l'absence
de composante diastolique de ce flux. Il est
capital de ne pas méconnaitre une coarctation
de l'aorte chez I'enfant, car elle conditionne la
morbidité de 'adulte de fagon significative.

CONCLUSION

Ce cas documente I'évolution naturelle, sur
une période de 10 ans, d’'une coarctation de
laorte chez un enfant chez qui les signes cli-
niques typiques, tels que la différence d’am-
plitude des pouls aux membres inférieurs par
rapport aux membres supérieurs et la différen-
tielle de pression artérielle, étaient initialement
absents. Par ailleurs, il documente l'indication
de réaliser une imagerie précisant 'anatomie
exacte de I'arc aortique et les résultats favo-
rables de l'angioplastie de l'aorte avec mise
en place d’un stent couvert dans la région isth-
mique. Le suivi post-interventionnel a long terme
est indispensable en raison de la possibilité de
développement d’une hypertension artérielle.
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