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• Coarctation 

• CIV 

• Obstacle sous aortique 

• Sténose mitrale 

• …

Syndrome de coarctation



• Anatomie de la CIV

• CIV unique dans 80% des cas 

• 60% CIV de la voie d’ejection  

• 35% CIV musculaire 

• 5% CIV d’admission 

Syndrome de coarctation



• Le patient va être opéré de sa coarctation 

• Que faire de la CIV ?

Syndrome de coarctation



• CIV restrictive  / potentiel de fermeture

• Faut il ou faudra t’il fermer la CIV ? 



• Oui      chirurgie en 1 temps   

• Cure de coarctation et fermeture de CIV par 
sternotomie sous CEC en hypothermie 
modérée et perfusion cérébrale sélective  

•  Non    chirurgie en 2 temps 

• Cure de coarctation et cerclage de l’artère 
pulmonaire par thoracotomie gauche 

• Fermeture de CIV et décerclage sous CEC 
par sternotomie

• Faut fermer la CIV maintenant? 



• Oui      chirurgie en 1 temps   

• Cure de coarctation et fermeture de CIV par 
sternotomie sous CEC en hypothermie modérée et 
perfusion cérébrale sélective  

•  Non    chirurgie en 2 temps 

• Cure de coarctation et cerclage de l’artère 
pulmonaire par thoracotomie gauche 

• Fermeture spontanée de la CIV et dilatation 
percutanée du cerclage

• Faut fermer la CIV maintenant? 



• Oui      chirurgie en 1 temps   

• Cure de coarctation et fermeture de CIV par 
sternotomie sous CEC en hypothermie modérée et 
perfusion cérébrale sélective  

•  Non    chirurgie en 2 temps 

• Cure de coarctation et cerclage de l’artère 
pulmonaire par thoracotomie gauche 

• Fermeture percutanée de la CIV et dilatation du 
cerclage

• Faut fermer la CIV maintenant? 



Réparation en 1 temps Réparation en 2 temps

Expose à une CEC et perfusion 
cérébrale sélective en période 

néonatale 
 

Risque cumulé de 2 chirurgies

Risque pour les voies de 
conduction

Cardiopathie non réparée pour une 
période variable 

plus de transfusions… Risques du cerclage

• Bénéfice et risque de ces deux stratégies



• Dans les années 90 se pose la question de l’intérêt de la 
réparation en 1 temps 

Réparation en 1 temps deux incisions

même mortalité même survie donc single 
stage préféré

2 stage moins de morbimortalité1984 1998

1994 2006

2002 2006

1999 2003 one stage meilleur survie 

1995 2005 one stage meilleure survie



Réparation en 1 temps Réparation en 2 temps

Expose à une CEC et perfusion 
cérébrale sélective en période 

néonatale 
 

Risque cumulé de 2 chirurgies

Risque pour les voies de 
conduction

Cardiopathie non réparée pour une 
période variable 

plus de transfusions… Risques du cerclage

• Bénéfice et risque de ces deux stratégies

Risques du cerclage



• Cerclage de moins bonne qualité par 
thoracotomie / cerclage vicieux 

• Risque relatif à la voie d’ejection du coeur 
gauche 

• A court terme: majoration de l’obstacle / double obstacle 

• A long terme: lésion de la valve pulmonaire et nécessité 
d’un ross

• Problèmes liés au cerclage
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• Cerclage de moins bonne qualité par 
thoracotomie / cerclage vicieux 

• Risque relatif à la voie d’ejection du coeur 
gauche

• A court terme: majoration de l’obstacle / double obstacle 

• A long terme: lésion de la valve pulmonaire et nécessité 
d’un ross

• Problèmes liés au cerclage



• Anatomie de la voie d’ejection gauche

insertion anormale de la valve mitrale 

36%

Déplacement postérieur du septum conal

« bulge »  musculaire antérieur

78% d’obstacle

64%

dans ce papier 7 sans obstacle (CIV 
musculaire)

9 obstacle en amont de la CIV

16 en aval de la CIV décrit sur  la 
diapo


papier de van praagh 

obstacle sous valvulaire valvulaire et 
des feuillet

valve plus souvent bicuspids quand le 
septum conal est déplacé 74% contre 
42%



le Rétrécissement peut se situer en 
amont de la CIV 

• Anatomie de la voie d’ejection gauche



•  

Bicuspidie aortique  

Anneau aortique hypoplasique  

• Anatomie de la valve aortique



 z score moyen -2,5   retour à une valeur moyenne à 1 an 

Anneau aortique hypoplasique  

• Anatomie de la valve aortique



Bicuspidie aortique  de 36% (série echo)
 à 60% (série autopsique) 

• Anatomie de la valve aortique



• 6 % à de réoperations sur la valve aortique 

• 10% à de réoperations sur la voie sous aortique 

• 50% des réopérations sont pour un geste valvulaire 
aortique (++bicuspidies) 

• Entre 25 et 40% des patients qui vont avoir un Ross-
Konno ont un syndrome de coarctation comme 
diagnostic initial  

• Réopérations sur la voie gauche 



• Si cerclage, cerclage dilatable



• Etat des lieux de la prise en charge des syndromes 
de coarctation

STS     5025 pts
840 pts coA + CIV

PCC     7860 pts
2022 pts coA + CIV

1982 - 2007

2006 - 2010



Evolution de la mortalité opératoire
                                      Coa + cerclage     de 15,5%  à  7% 
                                          Cure complète      de  66%    à  4,7%

40 % de recoarctation dans le groupe cure complète  
                           contre 9% dans le groupe Coa + cerclage…



42% de cure complète  5% de cure de coa + cerclage 53% cure ce coarctation 
isolée 

Pas de difference de mortalité entre les différentes stratégies 4% contre 1%        
(pas de données sur la mortalité avant fermeture de CIV ni de la mortalité 
opératoire de la fermeture de CIV et / ou décerclage)



mortalité 1% 2,5%



Chylothorax 2,1% 4,2%



Paraplégie 0% 0%



Etablir la stratégie la mieux adaptée en fonction de 
l’anatomie de l’arche et du type de cardiopathie
          

        Réparation par thoracotomie  /   sternotomie

              Réparation en 1 temps  /    2  temps
        

Coarctation avec cardiopathie associée



Syndrome de coarctation
          

 
              Réparation en 1 temps  / sternotomie

Coarctation avec cardiopathie associée

Eviter le cerclage     Palliation plus difficile à réanimer  (CEC)
                                 Majoration de l’obstacle sous aortique
                                 Ne pas compromettre un futur Ross
                                 Hypertrophie du VD



          
        

        Avec ou sans patch

        Réparation par sternotomie



          
        

  Techniques chirurgicales 
        

    cure de coarctation par sternotomie



Réparation sans patch

    cure de coarctation par sternotomie



Réparation sans patch

    cure de coarctation par sternotomie



    cure de coarctation par sternotomie



          
        

    cure de coarctation par sternotomie



    cure de coarctation par sternotomie



    cure de coarctation par sternotomie



    cure de coarctation par sternotomie



    cure de coarctation par sternotomie



    cure de coarctation par sternotomie



    cure de coarctation par sternotomie



    cure de coarctation par sternotomie



    cure de coarctation par sternotomie



          

         cure de coarctation par sternotomie





• Cure complète en première intention sauf

• Petit poids  2kg / prématuré  

• CIV avec potentiel de fermeture 

• CIV multiples

Exception: CIV large musculaire accessible au KT 
cure coarctation cerclage dilatable



Formes complexes d’hypoplasie 

PHACE syndrome



• Le traitement du syndrome de coarctation est 

•             La plastie d’élargissement de l’arche avec patch 

•             par sternotomie en hypothermie modérée et             
perfusion cérébrale sélective 

•              fermeture de la CIV dans le même temps 



• Privilégier la reparation en 1 temps

• Reprises fréquentes pour sténoses de la voie 
d’éjection du coeur gauche (a prendre en compte dans la 
statégie initiale)

• Si cerclage, cerclage dilatable



Merci


