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Introduction : La coarctation de l’aorte (CoA) représente la troisième cardiopathie congénitale non-cyano-
gène chez le nouveau-né. La forme à révélation néonatale constitue une urgence diagnostique et théra-
peutique pouvant mettre en jeu le pronostic vital. 

Méthodes :Notre étude était rétrospective, descriptive et longitudinale. Elle a été réalisée dans le service 
de réanimation pédiatrique polyvalente de l’hôpital d’enfants Bechir hamza de Tunis sur une période de 17 
ans, allant du 1er janvier 2005 au 31 décembre 2021. 
Nous avons inclus les nouveau-nés âgés de 0 à 28 jours ayant une CoA confirmée, associée ou non à une 
autre malformation cardiaque. 

Résultats : Nous avons colligé 58 patients avec un âge moyen de 11,9 ±7,3 jours. La sex-ratio était de 1,9. 
Un diagnostic prénatal était réalisé dans 4 cas (7%).  L’âge moyen de début de la symptomatologie était de 
6± 4 jours. Les signes les plus fréquents étaient la dyspnée (90%), l’essoufflement lors des biberons (57%) 
et la cyanose (59%). 
L’âge moyen de diagnostic était de 9,7 ± 5,3 jours. Vingt-quatre nouveau-nés (41%) avaient une coarcta-
tion simple. En réanimation, les signes les plus fréquents étaient la polypnée (67%), la tachycardie (26%) et 
l’hypoxie (92%). Le recours aux drogues vasoactives était nécessaire en préopératoire chez 60% des cas et 
en post opératoire chez 79% des patients.
Quarante-neuf patients (85%) ont été opérés.  La durée moyenne d’hospitalisation était de 14,3 ± 14,6 
jours avec une durée moyenne de ventilation mécanique de 2,4 jours ± 1,7 jours.
Vingt-huit nouveau-nés (57%) ont présenté des complications en post-opératoire. Treize patients sont 
décédés.

Conclusion : La CoA est une cardiopathie opérable et d’assez bon pronostic en Tunisie. Non diagnostiquée 
précocement, elle pourrait mettre en jeu le pronostic vital. Le diagnostic anténatal pourrait améliorer le 
pronostic. 

Mots clés  : coarctation de l’aorte, réanimation, nouveau-né

Introduction : The coarctation of the aorta (CoA) is the third non-cyanotic congenital heart disease in 
newborns. The neonatal form is a diagnostic and therapeutic emergency that can be life-threatening

Methods : Our study was retrospective, descriptive and longitudinal. It was carried out in the pediatric in-
tensive care unit of the Bechir hamza children's hospital in Tunis over a period of 17 years, from January 1, 
2005 to December 31, 2021.
We included newborns aged 0 to 28 days with confirmed CoA, whether or not associated with another 
cardiac malformation.

Results : We collected 58 patients with an average age of 11.9 ±7.3 days. The sex ratio was 1.9. Prenatal 
diagnosis was performed in 4 cases (7%). The mean age at onset of symptoms was 6 ± 4 days. The most 
frequent signs were dyspnea (90%), shortness of breath during bottle feeding (57%) and cyanosis (59%).
The average age of diagnosis was 9.7 ± 5.3 days. Twenty-four newborns (41%) had simple coarctation. 
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In intensive care, the most frequent signs were 
polypnea (67%), tachycardia (26%) and hypoxia 
(92%). Vasoactive drugs were used preoperatively 
in 60% of cases and postoperatively in 79% of pa-
tients.
Forty-nine patients (85%) were operated. The 
mean length of hospitalization was 14.3 ± 14.6 days 
with a mean duration of mechanical ventilation of 
2.4 days ± 1.7 days.
Twenty-eight newborns (57%) presented postope-
rative complications. Thirteen patients died.

Conclusion: : CoA is an operable heart disease with 
a fairly good prognosis in Tunisia. If not diagnosed 
early, it could be life-threatening. Prenatal diagno-
sis could improve the prognosis.

Key words  : coarctation of the aorta, new-born, in-
tensive care.

INTRODUCTION :
La coarctation de l’aorte (CoA) représente la troi-
sième cardiopathie congénitale non-cyanogène 
chez le nouveau-né [1]. La forme à révélation néo-
natale constitue une urgence diagnostique et thé-
rapeutique, pouvant mettre en jeu le pronostic vital 
[2]. Son dépistage est systématique lors de l’exa-
men clinique de tous les nouveau-nés par la palpa-
tion des pouls fémoraux. La confirmation du dia-
gnostic repose sur l’échographie cardiaque et/ou 
l’angio-tomodensitométrie thoracique.
Non diagnostiquée précocement, elle peut se ré-
véler par une insuffisance cardiaque d’installation 
rapide ou d’un choc cardiogénique avec bas débit 
systémique à la fermeture du canal artériel en rai-
son de la ducto-dépendance de la circulation sys-
témique [3]. La prise en charge médico-chirurgicale 
précoce conditionne le pronostic [4].
L’objectif de notre travail était d’étudier les caracté-
ristiques épidémiologiques, cliniques, paracliniques, 
thérapeutiques et évolutives des nouveau-nés 
hospitalisés pour CoA entre 0 et 28 jours.

MATÉRIEL ET MÉTHODES :
Notre étude était rétrospective, descriptive, obser-
vationnelle, longitudinale et monocentrique. Elle 
a été réalisée dans le service de réanimation pé-
diatrique polyvalente de l’hôpital d’enfants Bechir 
hamza de Tunis sur une période de 17 ans, allant du 
1er janvier 2005 au 31 décembre 2021. 
Nous avons inclus dans cette étude les nouveau-nés 
âgés de 0 à 28 jours ayant une CoA associée ou 
non à une autre malformation cardiaque avec une 
confirmation diagnostique par une échographie 
cardiaque spécialisée, et/ou une angio-tomodensi-
tométrie thoracique, et/ou en peropératoire. Nous 
avons exclu les patients dont les dossiers médicaux 
étaient non exploitables.
Les patients ont été sélectionnés à partir de la base 
de données SYSDOS du service de réanimation pé-
diatrique de l’hôpital d’enfants Béchir Hamza de 
Tunis.

Cette base de données contient pour chaque ad-
mission : un compte rendu d’hospitalisation, les 
scores de gravité et un codage des pathologies 
selon la classification internationale des maladies 
et des problèmes de santé connexes (Organisation 
mondiale de la santé, édition 2015). Les données 
nécessaires à l’étude ont été extraites à partir des 
dossiers médicaux, des comptes-rendus d'hospi-
talisation et des comptes rendus opératoires des 
patients.
Une fiche d’étude a été préétablie comportant 5 
chapitres : les données anamnestiques, l’examen 
clinique à l’admission, les examens paracliniques 
(bilan biologique, données de l’échographie car-
diaque), la prise en charge thérapeutique en pré, 
per et postopératoire et l’évolution et complica-
tions.

RÉSULTATS :
Nous avons colligé 58 patients avec un âge moyen 
de 11,9 ±7,3 jours, une médiane de 10 jours et des 
extrêmes allant de 1 à 28 jours. La sex-ratio était de 
1,9. L’incidence hospitalière était de 0,34 cas /an / 
1000 hospitalisations. 
Une échographie morphologique anténatale avait 
été réalisée dans 34% des cas (n=20) et avait identi-
fié une CoA dans 4 cas (7%).  À la naissance, le poids 
moyen était de 3289 ± 567 g [1670- 4400g]. Cinq 
patients (9%) avaient un poids inférieur à 2500 g.
L’âge moyen de début de la symptomatologie était 
de 6± 4 jours avec une médiane de 8 jours.
La dyspnée était le signe le plus fréquent, présent 
chez 52 patients (90%). L’essoufflement lors des 
biberons et la cyanose étaient décrits respective-
ment chez 33 (57%) et 34 (59%) patients. 
L’âge moyen d’admission en pédiatrie était de 8,2 
± 5,6 jours. L’âge moyen de diagnostic était de 9,7 
± 5,3 jours.
Le délai de transfert en réanimation était en 
moyenne de 3,13 ± 4,6 jours avec une médiane de 
24 heures. Le diagnostic de CoA était connu avant 
le transfert en réanimation dans 31 cas (54%). Par 
ailleurs, le diagnostic suspecté était une cardiopa-
thie sous-jacente avec état de choc cardiogénique 
dans 17 cas, une détresse respiratoire néonatale 
dans six cas, une bronchiolite dans deux cas et un 
état de choc septique dans deux cas.

Examen clinique à l’admission :
A l’examen clinique en réanimation, la polypnée 
était le signe le plus fréquent, retrouvée dans 67% 
des cas et 15 patients (26%) avaient une SpO2 in-
férieure à 92%. 
La tachycardie était présente chez 50% des pa-
tients (n=29) et 9 patients (15%) avaient une hy-
potension artérielle. Les pouls fémoraux étaient 
faibles dans 47% des cas et absents dans 34% des 
cas. Trente-huit patients (67%) avaient un état de 
choc. Un souffle systolique et un bruit de galop 
étaient présents respectivement chez 24 patients 
(41%) et 11 patients (19%). 
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Examens paracliniques :
Sur le plan biologique, 50% des patients (n=28) 
étaient en acidose métabolique et/ou respiratoire. 
Le pH était inférieur à 7,2 dans 16% des cas. Une 
insuffisance rénale a été notée chez 46% des nou-
veau-nés (n=26) et une cytolyse hépatique chez 24 
nouveau-nés (43%).
Une radiographie du thorax a été réalisée systé-
matiquement chez tous les nouveau-nés.  Qua-
rante-deux patients (78%) avaient une cardiomé-
galie.
A l’échographie cardiaque spécialisée, le siège de 
la coarctation était dans tous les cas juxta-isth-
miques sauf un seul nouveau-né dont la coarcta-
tion était post-ductale. Vingt-quatre nouveau-nés 
(41%) avaient une coarctation simple. Le canal arté-
riel était perméable dans 75% (n=42) des cas. Une 
dysfonction cardiaque était retrouvée chez 37 nou-
veau-nés (64%), avec une FEVG moyenne à 45,2% 
±9,6%. Neuf patients (15%) avaient une FEVG in-
férieure à 40%. Quarante-huit nouveau-nés (83%) 
avaient une hypertension artérielle pulmonaire as-
sociée et six patients (11%) avaient une hypertro-
phie ventriculaire gauche (HVG). 
Les principales malformations cardiaques associées 
étaient la CIV, la CIA, la bicuspidie aortique et l’hy-
poplasie de l’arche (Tableau I).

Tableau I : Répartition des patients hospitalisés en 
réanimation pour coarctation de l’aorte selon les 
malformations cardiaques associées.

Trente-trois patients (57%) ont bénéficié d’une an-
gio-tomodensitométrie thoracique. La coarctation 
était isthmique dans 94% des cas et post-ductale 
dans deux cas.

Prise en charge préopératoire :
Cinquante et un nouveau-nés (89%) ont été intu-
bés dès leur admission devant des troubles hémo-
dynamiques dans 38 cas (75%) et une détresse res-
piratoire dans 13 cas (25%).
L’âge moyen de début de la perfusion de l’Alprosta-
dil était de 9 ± 4,8 jours [1 – 23 jours]. 
En préopératoire, 34 nouveau-nés (60%) avaient 
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eu recours aux drogues vasoactives : dobutamine 
dans 53% des cas, adrénaline dans 14% des cas, 
milrinone dans 3% des cas et noradrénaline dans 
3% des cas.
La durée de ventilation médiane en préopératoire 
était de 4 ± 6,2 jours.
Neuf patients (15%) n’ont pas été opérés :

- Trois patients n’avaient pas d’indication opératoire : 
Un patient avait une CoA simple peu serrée, qui a 
bien évolué après l’arrêt d’Alprostadil et a été adres-
sé en cardio-pédiatrie. Le deuxième patient avait 
une cardiopathie complexe à type de TGV, avec CIV 
et CoA, il a été transféré en cardio-pédiatrie pour 
complément de prise en charge. Un patient avait 
une cardiopathie complexe non opérable associant 
un ventricule unique de type droit, hypoplasie de 
l’arche aortique, CoA et PCA. Il est décédé dans un 
tableau d’insuffisance cardiaque.

- Un patient avait une cardiopathie complexe type 
TGV, VDDI, CIV, CIA avec shunt inversé et une CoA. 
Il a été transféré en Italie pour prise en charge opé-
ratoire.

- Cinq patients sont décédés avant leur prise en 
charge opératoire.
Quarante-neuf patients (85%) ont été opérés.  L’âge 
moyen au moment de la chirurgie était de 18,8 ±8,6 
jours avec des extrêmes allant de 4 à 48 jours. Le 
geste chirurgical consistait en une résection de la 
zone coarctée et une anastomose termino-termi-
nale selon la technique de Crafoord ou crafoord 
modifié dans 90 % des cas.

Prise en charge post-opératoire :
En post-opératoire, 38 patients (79%) avaient eu 
recours aux drogues vasoactives : dobutamine 
dans 46% des cas, milrinone dans 27% des cas, 
adrénaline dans 42% des cas et noradrénaline dans 
deux cas.
La durée moyenne de la ventilation mécanique 
était de 2,4 jours ± 1,7 jours.
La durée d’hospitalisation était en moyenne égale 
à 14,3 ± 14,6 jours avec une médiane de 9 jours [1- 
90 jours]. 
Vingt-huit nouveau-nés (57%) ont présenté des 
complications en post-opératoire. Les complica-
tions les plus fréquentes étaient :  la dyspnée haute 
majeure dans 22% des cas (n=11), le choc par bas 
débit cardiaque dans 14% des cas (n=7), l’infection 
liée aux soins dans 14% des cas (n=7).  Cinq nou-
veau-nés ont présenté une recoarctation ou une 
coarctation résiduelle en post-opératoire.
Treize patients sont décédés, soit un taux de mor-
talité globale de 22% : six patients sont décédés en 
préopératoire dont cinq avaient un état de choc 
réfractaire et un patient avait une cardiopathie 
complexe à type de ventricule unique associé à la 
coarctation et sept patients sont décédés en post 
opératoire dans les suites d’un état de choc réfrac-
taire dont 2 secondaires à une recoarctation rési-
duelle et un porteur d’une transposition des gros 
vaisseaux associée.
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Quarante-quatre patients (78%) ont survécu. L’âge 
de sortie était en moyenne à 23 ±12,4 jours [11-62 
jours].

DISCUSSION :
Dans notre étude, l’incidence était de 0,34 cas /an / 
1000 hospitalisations, soit 0,6% de la population to-
tale. Une deuxième étude réalisé en chine à Zhejiang 
a retrouvé une incidence de cardiopathie congéni-
tale de 16 / 1000 naissances avec une incidence de 
CoA de 0,1 par 1000 naissance soit 0,7% [5].
Il y a une prépondérance masculine dans les diffé-
rentes études. Une étude américaine a retrouvé un 
sexe ratio de 2,37 dans les coarctations de l’aorte 
associées à d’autres malformations et un sexe ratio 
de 2,51 dans les coarctations isolées [6]. Ces don-
nées sont proches de celles de notre étude avec un 
sexe ratio égal à 1,9.
Dans notre étude, l’âge moyen au moment du dia-
gnostic était de 9,7 jours, similaire aux données de la 
littérature. En effet, dans une étude réalisée à l’hô-
pital d’enfants à Texas, il était de 9 ±1,1 jours chez les 
nouveau-nés ayant une CoA isolée et de 11,8 ±9,3 
chez les nouveau-nés ayant une CoA complexe (as-
sociée à une hypoplasie de l’arche aortique) [7]. 
Par ailleurs, nous avons retrouvé un taux de dia-
gnostic anténatal de 7% (n=4).  Ce taux reste bas 
par rapport aux différentes études publiées avec 
des pourcentages allant de 33% jusqu’à 71% en 
Normandie [8,9]. 
Dans notre étude, la tachycardie (FC > 160bpm) 
était présente chez 50% des patients (n=29). Les 
pouls fémoraux étaient absents dans 34% des cas 
et faibles dans 47% des cas. En effet, les pouls fé-
moraux peuvent être absents ou faibles chez 92% 
des patients ayant une CoA [10,11].
Houshmandi et al [12], avaient réalisé une étude 
rétrospective comparative entre deux groupes de 
nouveau-nés avec une CoA ayant ou non un dia-
gnostic anténatal. L’étude avait montré une acidose 
métabolique sévère chez le groupe n’ayant pas de 
diagnostic anténatal (8,7% vs 27%, p=0,015). En ef-
fet, la société de chirurgie thoracique (STS) consi-
dère un pH<7,2 comme un facteur de risque de 
mortalité préopératoire [13].
En comparant les données de la littérature à notre 
étude, on remarque que dans notre série : la CIV, 
CIA et la bicuspidie aortique sont les anomalies 
associées les plus trouvées, ceci était observé aussi 
dans les autres séries [14 - 16].
Plusieurs études ont comparé les différentes tech-
niques chirurgicales chez le nouveau-né, la chirurgie 
donne sans équivoque de meilleurs résultats immé-
diats et à moyen terme et constitue la modalité de 
traitement préférée. En effet, dans une étude de Sen 
et al, 63,3% des nouveau-nés ayant bénéficié d’une 
angioplastie par ballonnet, et 17,4% de ceux ayant 
bénéficié de la chirurgie, ont nécessité une réinter-
vention (p=0,007). La coarctation résiduelle était un 
facteur prédictif de réintervention (p=0,04) [17].
Costopoulos et al, ont noté un âge moyen à l’opé-

ration de 22 jours chez 66 nouveau-nés ayant une 
CoA isolée ou associée à une hypoplasie de l’arche 
aortique [18]. L’âge moyen à l’opération de notre sé-
rie était de 18,8 jours.
La milrinone est aujourd’hui la molécule la plus uti-
lisée en post-opératoire de la chirurgie cardiaque 
en Europe pour prévenir le syndrome de bas débit 
cardiaque chez les enfants [19]. En effet, elle s’est 
avérée la molécule la plus sûre et la plus bénéfique 
sur le plan hémodynamique : elle diminue la pression 
de remplissage et les résistances vasculaires pulmo-
naires ainsi que le risque de syndrome de bas débit 
cardiaque post-opératoire de 64% [20]. 
Au final, 13 patients sont décédés, soit un taux 
de mortalité globale de 22% avec une mortalité 
post-opératoire de 14%. Une revue de la littérature 
publiée en 2020 a montré un taux de mortalité de la 
CoA variant entre les différentes études entre 0 et 
4% chez des nourrissons d’âge inférieur à un an et 
ayant été opérés [21].

CONCLUSION :
En conclusion, la CoA est une cardiopathie opérable 
et d’assez bon pronostic en Tunisie.  Le pronostic 
pourrait être meilleur grâce à un plus important 
usage des techniques du diagnostic anténatal qui 
constitue le véritable défi dans notre pays. En effet, 
la CoA non diagnostiquée précocement, est sou-
vent révélée par une défaillance cardiaque compro-
mettant le pronostic vital à la période néonatale. En 
réanimation, nous recommandons d’utiliser la milri-
none en pré et en post-opératoire comme drogue 
vasoactive de choix en cas de CoA pour éviter les 
complications par bas débit cardiaque. 
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