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Résumé 

Les coarctations de l’aorte abdominale sus et inter rénale sont rares. Elles sont le plus souvent secondaires à une malformation 
embryologique. Elles se manifestent dans la majorité des cas, par une hypertension artérielle, dont le contrôle par le traitement médical est 
difficile. Les thérapeutiques endos luminales par angioplastie et stent ont des résultats aléatoires. Le traitement chirurgical doit éviter la 
mise en place d’un matériel prothétique avant l’âge adulte. 
Nous présentons une observation chez une enfant de 4.5 ans, présentant une hypertension artérielle sévère. Les explorations radiologiques 
ont montré une coarctation longue de l’aorte à partir des branches du tronc cœliaque qui naissaient séparément, une sténose serrée de 
l’artère mésentérique supérieure, une sténose serrée des deux artères rénales. L’aorte sous rénale distale reprenait progressivement un 
calibre normal. Après réunion de concertation médico chirurgicale, il a été décidé d’effectuer une revascularisation en utilisant du matériel 
autogène. L’intervention a été réalisée le 12 Mars 1998 par une longue voie thoraco lombaire au bord inferieur de la 10ème cote, avec 
décollement retro péritonéal, pré aortique et pré rénal ce qui a permis d’exposer l’aorte de D8 a la bifurcation. L’artère iliaque primitive 
gauche a été prélevée et refendue pour constituer une angioplastie. Après clampage aortique, une aortotomie a été effectuée de l’aorte sous 
rénale à l’aorte cœliaque et refermée par le patch iliaque primitive (temps de clampage : 32 mn). L’artère rénale gauche a été réimplantée 
au bord gauche (temps de clampage : 12mn). En fin, l’artère iliaque primitive gauche a été réimplantée dans l’artère iliaque primitive 
droite, réalisant ainsi un abaissement de la bifurcation. Les suites post opératoires se sont déroulées sans complications notables.  
En janvier 1999, la patiente était réévaluée, pour une hypertension persistante malgré un traitement beta bloquant bien suivi. Un angio 
scanner montrait un bon résultat de l’angioplastie aortique et de la réimplantation rénale gauche et une sténose serrée de l’artère rénale 
droite Une auto-transplantation du rein droit était réalisée le 26/02/1999, sans complications.  
En avril 2001, la patiente pesait 32 kg pour 1,25 m. La situation clinique s’était aggravée, avec une hypertension artérielle mal contrôlée. 
Une angio IRM montrait une resténose au niveau de l’angioplastie aortique. Afin d’attendre une croissance complète, on réalisait une 
angioplastie aortique avec mise en place d’un stent, au niveau de la zone de resténose. En avril 2009, la patiente atteignait l’âge de 16 ans, 
avec une croissance quai complète. L’angio scanner montrait une fracture du stent avec une resténose intra stent et on décidait une 
revascularisation complète par un pontage aorte ascendante, aorte abdominale avec réimplantation de l’artère mésentérique supérieure. Les 
suites de cette intervention étaient satisfaisantes.  
En mars 2018, le recul était de 20 ans. Le contrôle par angio scanner montrait une bonne revascularisation, avec perméabilité de l’artère 
rénale gauche, de l’artère mésentérique supérieure, et de l’artère rénale droite. Depuis cette date, la patiente a toujours suivi au CHU de 
Lille. La patiente était normo tendue sans traitement.  
En décembre 2018, la patiente présentait une septicémie en rapport avec une pyelo néphrite droite. L’angio scanner montrait une atrophie 
majeure du rein droit, avec un aspect de resténose au niveau de l’artère rénale droite. Après plusieurs semaines de traitement antibiotique, 
la situation clinique s’est stabilisée et une néphrectomie droite a été réalisée dans le service d’urologie du CHU de Lille en mai 2019. Depuis 
cette date, la patiente est normo tendue, sans altération de la fonction rénale.  
Cette observation montre l’intérêt d’une revascularisation chirurgicale faite dans l’enfance avec des tissus autogènes, permettant une 
croissance adaptée et une revascularisation complète à l’âge adulte, pouvant alors utiliser un matériau prothétique.  
Cette observation dispose d’un recul de plus de 20 ans, ce qui est relativement rare dans les séries publiées Nous effectuerons une revue 
exhaustive de la littérature, permettant d’analyser les résultats d’observations analogues. 
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Abstract 

Abdominal aorta coarctations are rare. They are most often due to embriologic malformation. Clinical presentation is usually arterial 
hypertension difficult to control by medical therapy. Endoluminal procedures by angioplasty and stent give only short-term results Surgical 
treatment must avoid prosthetic by pas before adult age  
We present a clinical case in a child aged 4.5 years with a long coarctation from the coeliac branches down to infra renal aorta.  After 
medico surgical meeting, it was decided to realize an autogenous reconstruction. Surgical treatment was done on 26/03/1998, by a long 
thoraco lombar approach. The aorta has been controlled from D8 to the primary left iliac artery. The primitive iliac artery was controlled and 
divided to realize a patch After aortic clamping, a long aortotomy was done from infra renal aorta to supra renal aorta and closed by the iliac 
patch (clamping time: 32 mn). Left renal artery was re implanted on the left side of the patch (Clamping time: 12mn). At the end of the 
procedure, the left primary iliac artery was reimplanted on the right primary iliac artery Post-operative cause was uneventful.  
In January 1999, the patient was reevaluated for a persistent hypertension. CT scan shown a good result of aortic angioplasty and of the left 
renal artery reimplantation, and a tight stenosi of the right renal artery Right renal auto transplantation was realized on 26/ 02 /1999, 
without complication.  
On April 2001, the patient weight 32 kg for 1,25 m. Clinical situation had deteriorated with hypertension non controlled. Angio IRM showed 
restenosis of aortic angioplasty. Waiting for a complete growing, an aortic angioplasty was done. On April 2009, the patient was 16 years 
Angio CT scan showed intra stent restenosis. We decided an aortic by-pass from ascending aorta to abdominal aorta with reimplantation de 
superior mesenteric artery CT Scan control showed patency of both renal arteries and superior mesenteric artery Since that date, the patient 
was followed in Lille university hospital. In December 2018, the patient suffered septicemia secondary to right pyelo nephritis CT scan 
showed atrophy of right renal. After four weeks of antibiotherapy, the clinical situation was stabilized and a right nephrectomy was realized 
in May 2019. Since that date, the patient had a controlled hypertension and a normal renal. This observation shows the interest of surgical 
revascularization with autogenous tissue, allowing a complete revascularization at adult age. This observation has a 22 year follow up. We 
shall do an extensive review of literature. 
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Les coarctations et hypoplasies de l’aorte abdominale sus- inter et sous rénales sont rares et représentent 2 % des 
coarctations aortiques (1). Elles sont le plus souvent congénitales (2). Mais certains cas sont possiblement secondaires à une 
infection anténatale par le virus de la rubéole (3). Enfin, un certain nombre d’observations sont observées dans le cadre 
d’une maladie de Recklinghausen (4,5,6), d’un artériopathie inflammatoire (maladie de takayashu) (7-9) ou d’une dysplasie 
fibro musculaire (10-11). 
Nous rapportons une observation d’une enfant de 4,5 ans, présentant une coarctation de l’aorte inter et sous rénale. Nous 
nous focaliserons sur les coarctations d’origine congénitale observées chez le jeune enfant. Elles sont, dans la majorité des 
cas découvertes par une hypertension artérielle sévère. Le mécanisme de l’hypertension artérielle est complexe et résulte à 
la fois des troubles hémodynamiques liés à la coarctation et à l’activation du système rénine angiotensine (5).  
De 1965 à 1980, plusieurs séries ont été publiées par plusieurs équipes françaises (12-18), européennes (10-19-20) et nord-
américaines (11,21-34). Elles sont plus souvent constituées de courtes séries (11), concernent des adolescents ou des adultes 
jeunes, avec un suivi court. Depuis 1990, plusieurs publications concernent spécifiquement le jeune enfant et montrent les 
difficultés du traitement médical, le rôle de l’angioplastie percutanée, les résultats non satisfaisants des angioplasties 
prothétiques et montrent l’intérêt de retarder la phase de la reconstruction définitive à l’âge adulte (23). 
Le but de ce travail est de présenter une observation d’une enfant de 4,5 ans porteuse d’une coarctation sus, inter et sous 
rénale, traitée successivement par une plastie aortique autogène avec un patch d’artère iliaque primitive gauche et 
réimplantation de l’artère rénale gauche puis par une auto-transplantation du rein droit dix mois plus tard. L’évolution de 
l’aortoplastie inter rénale avec une resténose a nécessité une angioplastie aortique avec stent à l’âge de 8 ans. Lorsque la 
jeune fille a atteint sa taille adulte, à l’âge de 16 ans, un pontage aorte ascendante aorte abdominale distale avec 
réimplantation de l’artère mésentérique supérieure a été réalisé. La survenue d’une pyelo néphrite en novembre 2018 a été 
jugulée par un traitement antibiotique, mais a abouti à une néphrectomie en mai 2019 Le suivi est désormais de 21ans. 
L’hypertension artérielle est contrôlée.  

Observation 

Une enfant de 4 ,5 ans a été adressée dans le service des maladies cardiovasculaires infantiles et congénitales du CHRU de 
Lille pour une hypertension artérielle sévère. Elle est née au terme de 39 semaines de grossesse. Il n’y avait pas 
d’antécédent personnel ou familial particulier. L’hypertension artérielle a été découverte à la consultation des quatre ans. 
L’examen clinique a retrouvé une tension artérielle a 150-160 mm de mercure aux membres supérieurs, et de 103/69 aux 
membres inférieurs, Il existait un souffle abdominal et dorsal gauche. Les pouls fémoraux étaient abolis. L échocardiographie 
a montré l’absence d’anomalies de la fonction ventriculaire gauche et un gradient systolo diastolique important en sous 
costal. Les explorations radiologiques ont été effectuées par ciné angiographie et ont montré (Fig 1) : 

• une coarctation longue de l’aorte sus et inter rénale à partir des branches du tronc cœliaque qui naissaient séparément ; 

• une sténose serrée de l’artère mésentérique supérieure ; 

• une sténose serrée des deux artères rénales ; 

• l’aorte sous rénale et distale reprenait progressivement un calibre normal. 
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Après réunion de concertation médico chirurgicale, il a été décidé d’effectuer une revascularisation en utilisant du matériel 
strictement autogène. L’intervention a été réalisée le 26/3/98, par une longue voie thoraco lombaire au bord inferieur de la 
10ème cote, avec désinsertion périphérique du diaphragme et section du pilier gauche Le décollement retro péritonéal, pré 
aortique et pré-rénal a permis d’exposer l’aorte de D8 à la bifurcation. On a pu faire un bilan des lésions. La zone de 
coarctation commençait au niveau des branches du tronc cœliaque qui naissaient séparément de l’aorte. Une première 
branche donnait l’artère splénique et l’artère coronaire stomachique. Une deuxième branche correspondait à une artère 
hépatique commune et une troisième de petit calibre correspondait à une artère hépatique droite. L’artère rénale gauche 
mesurait moins de deux mm de diamètre. Elle naissait en zone hypoplasique. L’artère rénale droite a été disséquée par voie 
retro aortique. Elle présentait une bifurcation précoce. L’artère mésentérique supérieure naissait en zone hypoplasique et 
présentait une sténose ostiale serrée. L’aorte sous rénale reprenait progressivement un calibre normal. L’artère iliaque 
primitive gauche a été disséquée de l’ostium a la bifurcation. Après héparinisation générale (0.5 mg kg), l’artère iliaque 
primitive gauche a été prélevée sur toute sa hauteur et refendue. On a obtenu ainsi une plastie de plus de 40 mm de long sur 
5 mm de large. Après clampage aortique, on a effectué une longue aortotomie commençant sous les artères rénales et 
remontant jusqu’ aux branches cœliaques. Celle-ci a été refermée par le patch iliaque primitif suture au prolène 6/0. Le 
temps de clampage a été de 32 mn. Après section de l’artère rénale gauche et suture de son ostium, un clampage itératif, a 
permis de la réimplanter sur le bord gauche de l’angioplastie. Le temps de clampage a été de 12 mn. Une morphologie 
satisfaisante a été obtenue. Après mobilisation de l’artère iliaque primitive droite, et dissection de l’artère iliaque primitive 
gauche celle-ci a été sectionnée et réimplantée sur le bord droit de l’artère iliaque primitive droite, reconstituant une 
bifurcation aortique abaissée. 
Les suites post opératoires se sont déroulées sans complications notables, en dehors d’un épanchement chyleux qui s’est tari 
après quelques jours de restriction alimentaire Les pouls fémoraux sont réapparus. L’hypertension artérielle a été contrôlée 
par un traitement associant inhibiteur de l’enzyme de conversion et diurétiques. 
En janvier 1999, la patiente était réévaluée. La tension artérielle était mesure à 125/54 au membre supérieur droit et 
142/56 au membre supérieur gauche, malgré un traitement beta bloquant bien suivi. Un angio scanner et une angiographie 
par voie veineuse montrait un bon résultat de l’angioplastie aortique et de la réimplantation rénale gauche et une sténose 
serrée de l’artère rénale droite Il était décidé de réaliser une auto-transplantation du rein droit. 
Le 26/02/1999.par une laparotomie sous costale droite, on réalisait un décollement colique droit et duodéno pancréatique 
qui permettait le contrôle de l’artère rénale droite dans son segment retro cave et de la veine rénale droite. Après 
héparinisation générale (1/2 mg kg), l’artère et la veine rénale étaient sectionnées. L’ostium veineux était suturé par un 
surjet aller-retour de prolène 6 0. On réalisait une perfusion froide avec 5oo cc de liquide de cardioplégie à 4 degrés. On 
obtenait rapidement une décoloration complète et homogène du rein. On réalisait une auto-transplantation en implantant la 
veine rénale sur la veine cave inferieure et l’artère rénale sur l’aorte. On observait rapidement une recoloration complète 
et homogène du rein. 
Une cholécystectomie était réalisée en raison des lésions multiples des artères du territoire cœliaque. L’évolution post 
opératoire était satisfaisante avec une tension artérielle contrôlée par un traitement associant inhibiteur calcique et beta 
bloquants et un bon résultat angiographique (Fig 2). En avril 2001, la patiente pesait 32 kg pour 1,25 m.la situation clinique 
s’était aggravée. Une angio IRM montrait une resténose au niveau de l’angioplastie aortique. Afin d’attendre une croissance 
plus importante, on réalisait une angioplastie, avec un ballon de 7mm sur 40 mm niveau de la zone de resténose (Fig 3). 
La patiente a été suivie au CHU de Lille de 2001 à 2009.Un angio scanner, réalisé en avril 2009, montrait une fracture du 
stent aortique, une bonne perméabilité de la réimplantation rénale gauche et de l’auto-transplantation du rein droit (Fig 4). 
La patiente ayant atteint l’âge de 16 ans et une croissance complète, on décidait une cure définitive par un pontage entre 
l’aorte ascendante et l’aorte abdominale sous rénale. L’intervention a été effectuée le 17/07/2009 par sternotomie médiane 
verticale et voie abdominale médiane sus et sous ombilicale pré rénale. Après décollement rétropéritonéal, et section de la 
veine génitale, dissection de la veine rénale gauche, on a réalisé la dissection, dans une fibrose dense de l’aorte sous rénale, 
qui présentait une paroi souple. L’artère mésentérique supérieure a été disséquée, dans la racine du mésentère. Celle-ci 
mesurait 4 mm de diamètre et avait une paroi parfaitement souple et saine. Après sternotomie médiane verticale et 
ouverture longitudinale du péricarde, l’aorte ascendante a été contrôlée et mise sur lac. La tunnelisation a été préparée 
après confection d’une brèche dans le diaphragme Le lobe gauche du foie, a été mobilisé après libération du ligament 
triangulaire. La tunnelisation a été poursuivie dans l’arrière-cavité des épiploons et au travers du mésocolon transverse. 
Après héparinisation générale ½ mg/kg, l’aorte ascendante a été clampée latéralement et une prothèse en PTFE 12 mm a 
été suturée par deux hémi-surjets de proléne 5/0. Les extrémités des sutures ont été appuyées sur pledget de téflon et 
encollées en fin d’intervention. Le temps de clampage a été de 12 mn. La prothèse a contourné la face droite de l’oreillette 
droite et a été descendue à travers le péricarde pour rejoindre l’arrière-cavité des épiploons. Après clampage de l’artère 
mésentérique supérieure distale et section –suture du segment proximal, l’artère mésentérique supérieure, a été 
réimplantée sur le bord droit de la prothèse, par une anastomose spatulée, suturé par deux hémi-surjets de proléne 6/0. Le 
temps de clampage a été de 10 mn. L’anastomose aortique distale a été réalisée après clampage total de l’aorte sous –
rénale sur une aortotomie de 25 mm par une implantation termino-latérale du PTFE 12 mm, suturé par deux hémi-surjets de 
prolène 5/0. Le temps de clampage a été de 10 mn. Une épiplooplastie a été réalisée aux dépens de la corne gauche du 
grand épiploon et a recouvert la prothèse. Le rétropéritoine a été fermé par des points séparés de prolène 3/0. Le sternum a 
été refermé sur quatre drains de redon, par six fils d’acier. L’abdomen a été fermé par des points séparés de vicryl 1. Un 
angio scanner a montré une perméabilité satisfaisante des divers segments restaures, avec une anastomose aortique distale 
correcte, l’artère rénale gauche était perméable et alimentée de façon antérograde. (Fig 5). L’artère rénale droite était 
perméable et alimentée de façon rétrograde. L’artère mésentérique supérieure était bien perfusée (Fig 6). 
La patiente a été suivie tous les six mois. La tension artérielle était contrôlée. Elle avait une vie normale et exerçait son 
métier d’infirmière. En mars 2018, le recul post opératoire était de 20 ans. La patiente était normo tendue sans traitement. 
Le contrôle par échotomographie doppler montrait une bonne perméabilité de la prothèse aortique, des deux artères rénales 
et de l’artère mésentérique supérieure. 
En décembre 2018, la patiente présentait un tableau de pyelo néphrite avec fièvre, frissons et douleurs lombaires droites. 
L’angio scanner montrait une atrophie du rein droit avec un aspect de sténose de l’ostium rénal droit. Après stabilisation par 
un traitement antibiotique, une néphrectomie était réalisée en mai 2019 dans le service d’urologie du CHU de Lille. 
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Discussion 

Étiologie et classification des lésions 

Les coarctations de l’aorte abdominale sont rares et représentent 0,5 % à 2 % des coarctations aortiques. Un peu plus de 200 
observations ont été publiées (1). La majorité des publications concernent de courtes séries chez l’adolescent ou l’adulte 
jeune, dont les modalités thérapeutiques ont été variables en fonction de la période de traitement, de l’âge des patients et 
des risques à utiliser un matériau prothétique avant l’âge adulte. 
L’étiologie n’est pas bien connue. Mais un certain nombre d’arguments plaident en faveur d’une origine congénitale, soit par 
défaut de fusion des deux aortes natives, soit par arrêt de développement d’un segment aortique. Une infection néonatale 
par le virus de la rubéole pourrait participer à ce processus. En ce qui concerne les hypoplasies aortiques, celles-ci peuvent 
être secondaires à une maladie de van Recklinghausen (4,5,6), ou à une maladie de Takayashu (7-9), ou à une fibrodysplasie 
(10-11). 
Sur le plan clinique, les coarctations de l’aorte abdominale sont le plus souvent découvertes par une hypertension artérielle, 
de plus en plus mal tolérée au cours de la croissance. Celle-ci peut s’accompagner d’une claudication intermittente et de 
difficultés à la marche. L’examen clinique se limite le plus souvent à une diminution des pouls fémoraux et a un souffle 
lombo abdominal. 
L’hypertension artérielle relève de l’effet hémodynamique de la sténose aortique, mais aussi de l’activation du système 
rénine angiotensine aldostérone, volume dépendant (5,21,22) et explique l’intérêt du traitement diurétique et des 
inhibiteurs de l’enzyme de conversion. La présence de lésions sténosantes associées des artères rénales majore ce processus. 
Robiscek et al (23) ont classé les lésions en trois groupes : coarctation de l’aorte supra rénale, coarctations de l’aorte infra 
rénale, coarctation de l’aorte englobant les artères rénales. Hallett et al. (24) ont rapporté l’expérience du Mass General 
Hospital et classé les lésions en quatre groupes : coarctation supra rénale avec sténoses artérielles rénales, coarctation sous 
rénale avec sténose artérielle rénale, coarctation supra rénale avec artères rénales normales, coarctation sous rénale avec 
artères rénales normales. 
Notre observation représente une forme complexe, qui ne s’inscrit que partiellement dans ces classifications (25) avec une 
coarctation sus, inter et sous rénale, associée à une sténose bilatérale des artères rénales. 
Dans une revue exhaustive de la littérature (26) regroupant 146 observations, les lésions étaient inter rénales chez 49 % des 
patients, sous rénales chez 23 %, supra rénales chez 17 % diffuses chez 11 %. Une sténose d’une ou plusieurs artères rénales 
était présente chez 84 % des patients. Le pronostic est sévère, et en l’absence de traitement adéquat, la majorité des 
patients décèdent entre la troisième et la quatrième décennie, du fait des complications de l’hypertension artérielle, de 
l’insuffisance cardiaque, ou d’une hémorragie cérébrale. Björk et al (27) ont rapporté une série de 14 patients non opérés et 
qui sont décédés avant l’âge de 30 ans. 

Indications chirurgicales 

Les indications thérapeutiques reposent sur une évaluation du retentissement clinique et de la résistance au traitement 
médical. Une évaluation précise des lésions est indispensable afin de mettre en place une stratégie opératoire qui doit tenir 
compte de l’extension des lésions, de l’association de lésions des artères rénales et de lésions des artères viscérales. 
Le jeune âge des patients impose de tenir compte de l’évolutivité au cours de la croissance et d’éviter autant que possible 
l’utilisation de matériaux prothétiques avant la fin de la croissance (28-34). La majorité des séries publiées entre 1965 et 
1985 rassemblent des patients relativement âgés (adolescent et jeunes adultes) et utilisent des techniques opératoires qui 
ont comporté plusieurs échecs secondaires et ne peuvent être actuellement reconnus. De ce fait, nous nous focaliserons sur 
les observations plus récentes concernant la chirurgie de l’enfant et faisant appel à des matériaux autogènes, de préférence 
artérielle (35). 
Les tableaux I et I bis présentent de façon synthétique les étiologies les plus fréquentes, les moyens d’exploration, et les 
modalités thérapeutiques des centres de référence. Mais leur publication regroupée permet rarement de préciser en détail 
les modalités thérapeutiques utilisées et leurs résultats à long terme. Le tableau II analyse les séries de la littérature, chez 
les enfants ce de 3 à 8 ans qui permet de préciser les techniques dans ce sous-groupe de patients. Les tableaux III et III bis 
analysent en détail les techniques utilisées chez les enfants et les adolescents de 8 à 14 ans. 
Cette revue de la littérature a permis de documenter quatre observations de faux anévrysmes prothéto aortiques survenus et 
traités entre la 20ème et la 30ème année (71-74). 

Traitement par techniques endo vasculaires 

Depuis 1999 les techniques endovasculaires ont été utilisées dans le traitement des coarctations de l’aorte abdominale. Les 
résultats ont été incomplets et peu durables mais ces traitements ont permis de passer un cap en attendant la croissance de 
l’enfant. Brezinski et al (75) ont traité cinq enfants de 4 à 17 ans, par une angioplastie et stent. Un malade a nécessité une 
angioplastie itérative au sixième mois Un contrôle tensionnel satisfaisant a été obtenu chez quatre malades. Guia et al (76) 
ont réalisé avec succès une angioplastie et stent de Palma au niveau de l’aorte sus rénale. Morgan et al (77) ont réalisés une 
angioplastie aortique associée à une auto-transplantation rénale. Ding et al ont traité par angioplastie une sténose quasi 
occlusive de l’aorte sus rénale avec un bon résultat anatomique et hémodynamique (78.) Pilati et al (79) ont traité par un 
stent couvert deux enfants avec un bon résultat avec 18 mois de recul. Plusieurs séries ont obtenu des résultats précoces 
satisfaisants après angioplastie et stent (80-83). 

Conclusion 

Chez L’enfant de moins de 8 ans, les hypoplasies aortiques doivent être traités par des techniques utilisant un matériel 
autogène. L’angioplastie aortique utilisant un patch Iliaque primitif gauche est une technique fiable. Lorsque la croissance 
est bien avancée, la reconstruction peut être réalisée par un pontage prothétique thoraco abdominal. Les revascularisations 
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rénales peuvent être réalisées : à droite, par un pontage hépato rénal, une auto-transplantation rénale, à gauche, par une 
réimplantation ou par une anastomose spléno rénale Les techniques endo luminales apportent des résultats précoces 
satisfaisants, mais souvent peu durables. 
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Figure 1 : Angiographie préopératoire : 
-Sténose de l’aorte sus, juxta et sous rénale ; 
-Sténose bilatérale des artères rénales ; 
-Sténose de l’artère mésentérique supérieure. 

 

 
Figure 2 : Patch aortique : 
-Réimplantation d e l’artère rénale gauche ; 
-Auto-transplantation du rein droit. 

 

 
Figure 3 : Angioplastie de la resténose aortique : Ballon 7mm/ 40 mm. 
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Figure 4 : Angio scanner contrôle de l’angioplastie avec stent aortique : 
-Resténose avec fracture du stent ; 
-Bonne perméabilité de l’artère rénale gauche ; 
-Bonne perméabilité de l’auto-transplantation de l’artère rénale droite. 
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Figure 5 : Contrôle du pontage aorte ascendante – Aorte sous rénale : Vascularisation rétrograde du rein droit. 

 

 
Figure 6 : Contrôle de la réimplantation de l’artère mésentérique supérieure. 
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Tableau I : Coarctations sus inter et sous rénales revue des grandes séries de la littérature. 

Nom Date Années Etiologie N 

O’Neill J (31) 1995 0.5-15 Fibrodysplasie 15 

Stanley J C (21) 1995 0,8-17 Dysplasie Médiale  57 

Panayiopoulos Y P(32) 1996 0-20 Dysplasie 13 

Lacombe M (33) 1999 1,5-18 Fibrodysplasie 20 

Lacombe M (34) 2003 2-18 Dysplasie : N=70 % 
Takayashu : N=7 

23 

Stanley JC (35) 2008 2-49 Dysplasie : 48 
Neurofibromatose : 1 

53 

Tummolo A(36) 2009 0,1-10  36 

Stadermann M(37) 2009 0,4–17,9  15 

Kimura H(38) 2010 5-21 Dysplasie : 17 
Takayashu : 7 
Neurofibromatose : 1 

25 

Hetzer R(39) 2013 0,7-11 Dysplasie : 14 14 

Sandmann W(40) 2014 1-19 Coarctation : 6 19 

 

Tableau I bis : Coarctations sus inter et sous rénales revue des grandes séries de la littérature. 

Nom N Chirurgie aortique Chirurgie rénale Résultats 

O’Neill (31)J  17 Aorto-Aortique N=12 Aorto Rénale N=12 Guérison 12/17 

Stanley JC (21) 53 Aortoplasties N= 24 
P. thoraco-abdo N= 26 

N= 23 Échecs N=5 

Panayiopoulos YP (32) 7 P. thoraco-abdo N= 7 N= 5 ? 

Stadermann M (32) 15 Aorto Aortique N= 7 N= 15 Décès N= 4 

Kimura H (38) 25  Pontages N= 21 Néphrectomies = 7 

Hetzer R (39) 14 Aorto Aortique N=14 Aorto-birénal à J15  HTA N=2 

Sandmann W (40) 19 Aorto Aortique N=10 
Angioplastie N= 2 

N= 15 Décès N= 2 

 

Tableau II : Observations chez l'enfant de 3à 8 ans N = 14. 

Noms Année N Age Sexe Chirurgie Aortique Suivi Réintervention 

De Bakey (11) 1966 1 6 M Thoraco-abdo Dacron >5 ans Néphrectomie 

Vacaro P (41) 1986 1 5 M Thoraco-abdo Dacron 36m  

Shandelli aa (42) 1987 1 2 F Angioplast aort prothétique 48m  

Stelzner M (43) 1987 1 ? F  ?  

Bergamini TM (44) 1995 1 4,5 M Pont. aorto-aortique   

Ayik F (45 ) 2011 1 3 M Pont Aort thorac-abdom ? ? 

Levart TK (46) 2012 1 3 F Dacron 12 aorto-aortique 6m  

Roux N (47) 2012 1 2 F  22 ans P Supracoeli-Ao sous rénale 

Kersnik T(18 ) 2012 1 3 F Dacron 12 aorto-aortique 6m  

Coleman D (49) 2012 1 5 F Pont Aorto-ao ptfe 16 13m  

Poupalou A (50) 2013 1 3 F Pont Ao Tho-Abdo 24m ATL à 4 et 5m 

Vakili K (51) 2013 1 2 F Allogreffe Ao Tho-Abdo 24m Transplant rénale 

Sayed A (52) 2014 1 7 M   Pontage iliorénal 

Salmouskas C (53) 2017 1 6 F Arcade de Riolan ?  

 

Tableau III : Observations chez l'enfant de 8 à 14 ans N = 26. 

Auteur Année N Age Sexe Chirurgie Aortique Chirurgie rénale Suivi (ans) 

Stokes JM (54) 1960 1 12 F Pont AO Tho-Ao Abdo Prothéto-rénal G 1,8 

Schuster (55) 1963 1 8 M Homogreffe ao tho-Ao abdo Non 0,5 

Robisczek F (23) 1964 1 8 M Aotho-Ao abdo Dacron Pont saphène prothéto-
rénal 

3 

Scott HW (22) 1979 1 9 M Endartériectomie+ patch hypogastrique  3 

Scott HW (22) 1979 1 14 M Endartériectomie+patch saphène  1,5 

Graham LM (56) 1979 1 10 M Pont Aorto-aortique Dacron Réimplantation 5 

Hallet JW (24) 1980 1 11 M  Pont saphène aorto-rénal 19 

Hallet JW (41) 1980 1 13 M Pont aorto-aortique Dacron Pont splénorénal Gauche néphrectomie 

Steizner M (43) 1984 1 12 M  Pont aorto-rénal bilat ? 

Vacaro P (41) 1986 1 10 M Pont aorto-aortique Dacron P aorto-rénal bilatéral 3 

Messina L (57) 1986 1 8 M Angioplastie Dacron Pont aorto-birénal 14 

Roques X (58) 1987 1 13 M Pont aorto-aortique Dacron Plastie élargissement 3 

Sunboadonna A (61) 1992 1 6 F Pont aorto tho-aorteabdo Autotransplant bilatérale 2 
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Tableau III bis : Observations chez l'enfant de 8 à 14 ans N = 26 (suite). 

Nom Année N Âge Sexe Chirurgie Aortique Chirurgie rénale Suivi 
(ans) 

Durand I (62) 1995 1 11 F Pontage Aorto-aortique Pont Rénal Gauche 0,9 

Durand I (62) 1995 1 12 F Pontage Aorto-aortique Pontage Aorto-aortique 1, 

Bleacher J (63) 1997 1 13 M Pontage Aorto-aortique Pontage Aorto-aortique 5 

Bleacher J (63) 1997 1 10 F Pontage Aorto-aortique Auto transplant rénale gauche ? 

Barral X (64) 2006 1 13 F Pontage Aorto-aortique  ? 

Barral X (64) 2006 1 13 M Pontage Aorto-aortique Réimplantation rénale G Fx anev iliaque 
à 20 ans 

Barral X (64) 2006 1 12 F  Pontage Hépato-rénal Pont hépato-
rénal à 3ans 

Barral X (64) 2006 1 12 M Pontage Aorto-aortique  8 

Trimarchi S (65) 2008 1 12 F Endartéiectomie+patch ptfe Endartériectomie rénale D 8 

Trimarchi S (65) 2008 1 12 M ndartéiectomie+patch ptfe  2 

Dinis da Gama A (66) 2009 1 13 F Pontage Aorto-aortique Pont birénal 
aortomésentérique 

1,5 

Matsuno Y (67) 2009 1 11 M Pont aorte ascend-aorte -
abdominale 

 26 

Coleman D M (49) 2012 1 13 F Pont aorte ascend-aorte -
abdominale 

Pont Rénal Gauche ? 

 


