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Introduction

Les sténoses de la chambre de chasse du ventricule gauche représentent 5-6% de 

l’ensemble des cardiopathies congénitales (CC). Dans environ 2/3 des cas il s’agit 

d’une sténose valvulaire (1) avec une prévalence qui évolue significativement avec 

l’âge : 2% versus 11% de l’ensemble des CC, respectivement à la naissance et entre 

10 et 19ans (2).

Les formes du nouveau-né doivent être distinguées de celles des enfants plus âgés. 

D’une part par une morbi-mortalité significativement plus élevée en période néonatale et 

d’autre part par le débat non résolu entre une prise en charge première endovasculaire ou 

chirurgicale (3-4-5).

Pour rappel (6), les quatre valves cardiaques dérivent du même tissu embryonnaire, 

à savoir du mésenchyme des bourgeons endocardiaques. Ceci explique que le pro-

cessus de formation des valves soit étroitement lié au processus de septation. De 

façon plus précise les 2 valves semi-lunaires se développent à partir de la partie 

distale des bourgeons endocardiaques du conotruncus, aux alentours de la 7ème 

semaine de vie intra-utérine. La fusion des bourgeons conotroncaux sur la ligne 

médiane permet la formation des feuillets droits et gauches de la valve aortique et  

pulmonaire. Les feuillets aortique postérieur et pulmonaire antérieur naissent quant à 

eux des bourgeons inter-canalaires. Comme pour les valves auriculo-ventriculaires, 

un phénomène d’apoptose permet d’affiner les feuillets valvulaires. Des anomalies 

dans la fusion des bourgeons endocardiaques (fusion anormale ou excès de fusion) 

peuvent engendrer une bicuspidie des valves semi-lunaires (24). 

L’étiopathologie des sténoses valvulaires aortiques n’est à ce jour pas bien connu. 

La littérature rapporte une prédominance masculine (3 à 4 fois plus chez les sujets 

de sexe masculin) et rarement une anomalie chromosomique (environ 5% des cas, 

le plus souvent il s’agit d’un syndrome de Turner) (7). L’association à d’autres malfor-

mations n’est pas rare (entre 10 à 20% des cas : communication inter-ventriculaire, 

sténose pulmonaire, sténoses étagées de la voie aortique) (1). La physiopathologie 

exacte de la constitution d’une bicuspidie aortique reste indéterminée. 
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L’hypothèse d’anomalie génétique impliquée dans les voies de la signalisation de la 

septation aortique est suspectée (25) (mutation dans le gène NOTCH (26) et dans le 

gène codant pour la synthèse du NO endothéliale (27)).

Sur le plan clinique, les formes néonatales se compliquent souvent d’un tableau 

d’insuffisance cardiaque et de bas débit systémique motivant une prise en charge 

médicale urgente avec réouverture du canal artériel (Alprostadil) afin d’assurer un 

débit systémique, et/ou un support inotrope (8).

Aujourd’hui le diagnostic est porté par l’échocardiographie avec l’analyse Doppler (image 

1-2). Pierre angulaire du diagnostic, elle va permettre de confirmer la sténose, d’évaluer son 

degré, et le retentissement sur la fonction systolo-diastolique du ventricule gauche.

La prise en charge des sténoses valvulaires aortiques critiques néonatales reste à ce 

jour un challenge (9). Même si le débat entre valvuloplastie chirurgicale et percutanée 

n’est toujours pas tranché, la dilatation valvulaire endovasculaire constitue la prise 

en charge thérapeutique première dans de nombreux centres dont le nôtre (10-11).  

La voie d’abord est généralement artérielle, même si des abords veineux avec 

cathétérisme de la voie de sortie du ventricule gauche en passant par le foramen 

ovale sont décrits dans la littérature (12). La première étape consiste à mesurer 

un gradient de pression transvalvulaire pré-dilatation, ce qui permettra de juger de 

l’efficacité de la procédure post-dilatation. La levée de la sténose, acte central de la 

procédure (image 3-4), sera réalisée par un ou plusieurs ballons à basse pression, de 

diamètres inferieurs ou égaux au diamètre de l’anneau (mesurée par échographique 

et angiographie). En effet, un des risques majeurs de la procédure est la création d’une 

insuffisance aortique iatrogène ou l’aggravation d’une insuffisance préexistante. Notre 

pratique actuelle, partagée par d’autres équipes, consiste à choisir pour le premier 

ballon un rapport diamètre ballon/diamètre de l’anneau valvulaire d’environ 80%. Ce 

rapport est augmenté progressivement en l’absence d’efficacité satisfaisante et en 

l’absence d’effet iatrogène notable. Un contrôle échographique transthoracique après 

chaque dilatation permet de dépister l’apparition ou l’aggravation d’une insuffisance 

aortique et de juger de l’efficacité de la procédure (image 5). 
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La principale limite de la valvuloplastie endocavitaire chez le nouveau-né est son faible 

bénéfice à moyen et long terme avec dans de nombreux cas, la nécessité d’une se-

conde réintervention précoce (4). Cependant peu d’études dans la littérature ont étudié 

spécifiquement cette population néonatale.

Ce travail n’a pas pour but de revenir sur le débat « chirurgie versus cathétérisme ».  

Le choix de notre centre depuis maintenant une dizaine d’années est celui de la 

voie endovasculaire en première intention, en période néonatale. L’objectif de notre 

travail a été d’analyser l’efficacité de la dilatation valvulaire aortique endocavitaire 

chez des enfants de moins de 45 jours et de rechercher les facteurs pronostiques de 

réintervention.
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Matériels et méthodes

Population étudiée

Il s’agit d’une étude monocentrique réalisée au CHU de Marseille. Nous avons inclus 

rétrospectivement, l’ensemble des enfants porteurs d’une sténose aortique critique ou 

sévère ayant bénéficiés, entre 2003 et 2016, d’une dilatation valvulaire endocavitaire 

entre 0 à 45 jours de vie. 

Nous avons suivi le devenir de ces enfants jusqu’en janvier 2018, date de fin du recueil 

pour les critères de jugement.

Ont été recueillis :

	 ►  Avant la dilatation : 

•	 Paramètres anthropomorphiques : Age, Poids, Taille 

•	 Traitement en cours par Alprostadil et/ou inotrope (Dobutamine,  

   Milrinone, et/ou Adrenaline)

•	 Paramètres échocardiographies : autres cardiopathies, taille de l’anneau  

   aortique, nombre de cusps, présence d’une insuffisance aortique (IAo)  

   grade  0 (absente) à III (sévère), fraction d’éjection du ventricule gauche  

   (FEVG)

•	 paramètres invasifs endovasculaires : taille de l’anneau, gradient de  

   pression trans-valvulaire aortique (pic à pic)

	 ►  Au décours des dilatations : 

•	 ratio diamètre du 1er et du dernier ballon d’angioplastie/diamètre  

    de l’anneau aortique

•	 nombre de dilatations avec un ballon de diamètre croissant

	 ►  Après la dilatation :

•	 Paramètres échocardiographies : IAo grade de 0 à III, FEVG

•	 Paramètres invasifs : gradient de pression trans-valvulaire aortique  

   (pic à pic)
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	 ►  A distance du cathétérisme : 

•	 Réintervention soit chirurgicale (plastie valvulaire ou remplacement) ou  

   endovasculaire (nouvelle dilatation valvulaire aortique)

•	 Décès

Méthodes 

La collecte d’informations a été faite à partir d’un fichier Excel sécurisé regroupant 

l’ensemble des cathétérismes cardiaques pédiatriques réalisés par notre équipe 

depuis 2014. Pour les procédures entre 2009 et 2014, les informations ont été 

récupérées auprès du Département d’Information Médicale du CHU de Marseille.

Définitions des critères de jugement

Le critère de jugement principal était l’intervalle de temps sans réintervention, qu’elle 

soit par cathétérisme (nouvelle dilatation de la valve aortique) ou chirurgicale (valvu-

loplastie ou opération de ROSS). Nous avons également étudié le pourcentage de 

succès procédural ainsi que la mortalité. Le succès de la procédure de dilatation était 

défini par un gradient résiduel inferieur à 35mmHg avec une absence de régurgitation 

significative en fin de cathétérisme (évaluation échographique).

Procédures

Les procédures interventionnelles par cathétérisme sont réalisées par deux médecins 

seniors expérimentés. Le geste de dilatation valvulaire est encadré par une surveillance 

échocardiographie trans-thoracique pour le dépistage de l’apparition d’une insuffisance 

aortique (IAo). La 1er dilatation est réalisée avec un ratio ballon/valve inferieur ou égal à 

100%. Ensuite, ce ratio peut être augmenté si le gradient trans-valvulaire résiduel reste 

supérieur à 35mmHget en l’absence d’une IAo grade II ou III. 
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Etudes statistiques 

L’analyse statistique a été effectuée à l’aide du logiciel SPSS, version 17.0 (SPSS, 

Inc., Chicago, IL, USA). Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne 

± écart type pour les variables de distribution normale et en médiane et quartiles pour 

les variables de distribution anormale. Les variables qualitatives ont été exprimées en 

effectif et pourcentage.

Nous avons comparé deux groupes : 

•	 Groupe réintervention : n=12

•	 Groupe sans réintervention : n= 24

Pour les variables à distribution normale :

La comparaison des données qualitatives entre les groupes a été effectuée par le test 

du chi-2 (ou un test exact de Fisher). La comparaison des données continues a été 

effectuée en utilisant un test t de student. 

Pour les variables à distribution anormale : 

La comparaison des données qualitatives entre les groupes a été effectuée par le test 

du chi-2 (ou un test exact de Fisher). La comparaison des données continues a été 

effectuée en utilisant un test de Mann-whitney. 

Les paramètres ayant un taux de significativité statistique < 0,05 ont été introduits 

dans le modèle statistique multivarié. Une analyse par régression logistique binaire a 

permis de retenir les variables impliquées après ajustement sur les facteurs confon-

dants. Toutes les valeurs de p étaient bilatérales et la significativité a été prononcée 

pour une valeur de p à 5%.
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Résultats

Statistiques descriptives de la population (Tableau 1)

Nous avons pu inclure, entre 2003 et 2016, 36 nouveau-nés. L’âge médian au 

moment de la dilatation était de 8 jours (1 à 45 jours). Vingt-trois patients avaient 

moins de 15 jours (63.8%, groupe A) avec une médiane à 5 jours et 13 nouveau-nés 

avaient entre 15 et 45 jours (groupe B) avec une médiane à 30 jours. La médiane 

de poids était de 3.45 kg pour l’ensemble de la cohorte. Les patients inclus étaient 

très majoritairement des garçons (30 patients soit 83.3%). 

D’autres anomalies congénitales cardiaques étaient présentes chez 8 de nos patients 

(22.2%)  : 1 communication inter-ventriculaire, 2 coarctations aortiques, 3 sténoses 

mitrales, 2 patients étiquetés syndrome de Shone, et 1 de syndrome de Williams et 

Beuren. Un patient était né prématurément à 28SA, avec au moment du cathétérisme 

un âge corrigé de 31SA. 

Dans le groupe A, il était noté sans surprise, une forte proportion de ducto-dépendance 

(11 enfants sur 23 ayant eu recours à l’Alprostadil, soit 47.8% versus aucun dans le 

groupe B). Il était également noté dans ce groupe A une dysfonction cardiaque plus fré-

quente avec bas débit motivant un support inotrope (10 patients (43.5%) contre 2 dans le 

groupe B). Ces 2 thérapeutiques étaient par ailleurs souvent couplées chez ces patients. 

Les anomalies du nombre de cusps étaient la règle. En effet, 80.5% de nos patients 

étaient porteurs d’une bicuspidie et 5.5% d’une unicuspidie.

Données hémodynamiques et données de cathétérisme

Le gradient médian entre le ventricule gauche et l’aorte ascendante, mesuré au 

cathétérisme cardiaque avant dilatation valvulaire était de 65mmHg (20-118mmHg, 

n=35). Le patient à 31SA d’âge corrigé, n’a pu bénéficier d’une mesure de gradient 

transvalvulaire pour des raisons techniques (poids de 1100g). 

La majorité des enfants (88.9%) n’avaient pas de fuite aortique avant la dilatation. 

Pour les 11.1% restant, la fuite était minime (grade I).

Le ratio médian diamètre ballon/diamètre de l’anneau, était de 0.8 [0.63-1.17] pour la 
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première dilatation et de 1 [0.8-1.2] pour la dernière dilatation. Le nombre de ballons 

de diamètre croissant était de 1 pour 16 patients, 2 pour 17 et 3 pour 3 enfants. Après 

dilatation valvulaire, le gradient transvalvulaire médian était de 23mmHg [0- 40mmHg]. 

La baisse de gradient était en médian de -37  mmHg, avec des extrêmes de -5 à 

-103 mmHg. La diminution en dessous du seuil de 35 mmHg du gradient transvalvu-

laire était atteinte chez la majorité des patients (N = 33, 91.7%). Trois patients gar-

daient respectivement un gradient transvalvulaire de 35, 36 et 40 mmHg. A la fin de 

la procédure, 22.2% patients présentaient une IAo modérée à sévère. Nous avons 

obtenu un succès de la procédure chez 24 patients, 66.7%.

Suivi et réinterventions

Le suivi moyen sans réintervention dans notre cohorte était de 3 ans [1 à 9 ans]. Nous 

dénombrons 14 réinterventions soit 38.9% de notre cohorte. L’âge médian au moment 

de la réintervention était de 9 mois avec des extrêmes de 1 mois à 9 ans. L’intervalle sans 

réintervention après le cathétérisme, était de 78% à 1 an et de 62.5% à 5 ans (courbe 1). 

Les 3 patients avec une IAo sévère en fin d’intervention, ont nécessité une réinterven-

tion respectivement à 3, 4 et 24 mois. Pour les 5 enfants avec une IAo modérée en fin 

de procédure, 2 patients ont bénéficié d’une chirurgie à 22 et 27 mois, 2 enfants sont 

décédés précocement après le cathétérisme (2 et 13 jours post dilatation) et 1 enfant est 

sans réintervention à 6 ans de recul. Chez les 24 patients chez qui la procédure a été 

considérée comme un succès, 33% ont nécessité une réintervention contre 53.8% de 

réinterventions chez les 13 patients qui n’ont pas atteint ce succès procédural. Le motif 

de réintervention le plus fréquent était la récidive de sténose aortique (RAo) (6 patients), 

puis l’insuffisance aortique (5 patients), et en dernier la maladie aortique (RAo et IAo, 

chez 2 patients). La majorité des récidives de RAo ont bénéficié d’une nouvelle dilata-

tion aortique percutanée (4 patients sur 6) et rarement une prise en charge chirurgicale 

(1 commisurotomie et 1 remplacement aortique par la technique de Ross). L’ensemble 

des patients qui présentaient une IAo ou une maladie aortique motivant une prise en 

charge ont bénéficié d’une chirurgie de remplacement aortique de type Ross plus ou 

moins associé à un élargissement de l’anneau par technique de Konno.
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Mortalité (tableau 2)

Cinq patients sont décédés. Les décès sont survenus à une médiane de 13  jours 

post-dilatation (0-29  jours) (courbe 2). L’âge médian était de 22  jours de vie (2 à 

35  jours). Les enfants décédés étaient âgés au moment du cathétérisme de 1, 2, 

6 (2 enfants) et 24  jours de vie. A noter que l’enfant âgé de 24  jours était l’enfant 

né prématurément à 28 SA. Pour ces 5 enfants, 3 étaient traités par une bithérapie 

Alprostadil et support inotrope, 1 Alprostadil seul et 1 support inotrope seul. La FEVG 

était très altérée malgré le support inotrope avec une médiane de fraction d’éjection 

du ventricule gauche à 26% (12 à 65%). 

Les décès étaient secondaires à un choc cardiogénique réfractaire sur dysfonction 

myocardique pour 4 patients. Un enfant est décédé des suites d’un choc septique.

Analyse des facteurs de risques de réintervention

Analyse univariée (tableau 3)

Le principal facteur de risque significatif de réintervention est l’âge au moment du 

cathétérisme. En effet sur les 14 patients qui ont eu une réintervention, 13 avaient 

moins de 15  jours au moment de la dilatation soit 92.8% contre 45.4% chez les 

patients qui n’ont pas subi de réintervention (p=0.004).

Le recours à un support par Alprostadil est significativement surreprésenté dans le 

groupe réintervention avec 42.9% des patients contre 22.7% dans le groupe sans 

réintervention (p=0.05). Par contre un support médicamenteux inotrope n’est pas sta-

tistiquement différent dans les groupes réintervention et sans réintervention (42.9% 

contre 27.3% respectivement, p=0.15).

L’utilisation de 3 ballons de diamètres crescendo est significativement associée au 

risque de réintervention avec 14.3% des patients dans le groupe réintervention qui ont 

subi 3 dilatations contre 4.5% dans le groupe sans réintervention, p=0.006.

L’utilisation d’un ratio maximal diamètre ballon / diamètres valve aortique supérieur ou 

égale à 1, n’est pas associé à un sur-risque de réintervention (35.7% des patients dans 

le groupe réintervention contre 54.5% dans le groupe sans réintervention, p=0.46).  

Un mauvais résultat post-dilatation avec une IAo modérée à sévère est un facteur de 

risque significatif, présent chez 35.7% des patients du groupe réintervention contre 
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13.6% dans le groupe libre de réintervention (p=0.003).

Le gradient de pression invasif résiduel transvalvulaire aortique supérieur ou égal à 

35mmHg n’est pas significativement associé à un sur-risque. En effet sur les 14 patients 

qui ont eu recours à une réintervention seul 2 avait ce paramètre contre 3 sur 22 dans le 

groupe sans réintervention, p=0.37.

Analyse multivariée (tableau 4)

En analyse multivariée, et après ajustement sur les facteurs confondants, il ressort 

que le jeune âge est le seul paramètre statistiquement significatif  de réintervention 

(p=0.04) avec un OR à 13.15 et une IC à [1.1 – 157.04].
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Discussion

La prise en charge des nouveau-nés porteurs d’une sténose valvulaire aortique critique 

constitue un chalenge pour les équipes soignantes. En effet, dans notre cohorte totale, 

44% des patients avaient eu recours à un support par Alprostadil et/ou inotrope, et 60% 

chez ceux bénéficiant de la dilatation avant 15 jours de vie. Nous déplorons 5 enfants dé-

cédés au décours de leurs hospitalisations soit 13.8%, ce qui témoigne de la gravité de 

cette pathologie. Ces chiffres sont superposables aux autres études. Ainsi dans l’étude 

de Walter Knirsh (13) incluant 11 nouveau-nés de moins de 28 jours de vie, 63.6% sont 

symptomatiques avec une dysfonction myocardique pour 27.3% d’entre eux et 27.2%  

sont ducto-dépendants. Dans cette étude, la mortalité pour la population néonatale est 

de 18.2%. Dans l’étude de Jijeh (8), 12 enfants sont ducto-dépendants sur les 16 enfants 

de moins de 30  jours inclus. La mortalité globale est de 8.3%, dont 33% était ducto- 

dépendants ce qui en faisait dans cette étude un facteur de risque indépendant de dé-

cès. On peut cependant se réjouir d’une tendance à la baisse de la mortalité (mortalité à 

22% entre 1985 et 1993 puis à 4% entre 1994 et 2002 dans l’étude de McElhinney (14).  

Le petit effectif de notre étude ne nous a pas permis de réaliser une analyse statistique 

des facteurs de risque de mortalité.

Il est classiquement admis que les sténoses valvulaires sont associées à d’autres malfor-

mations dans 10 à 20% des cas (8). Dans notre étude 8 patients étaient porteurs d’une 

autre anomalie cardiaque (22%). Ce chiffre élevé, est similaire dans l’étude de Brown (3) 

avec 27% de cardiopathies associées (8% de communication inter-ventriculaire, 10% 

de sténose mitrale, 16% de coarctation, 8% d’obstacle étagé du cœur gauche). Dans 

notre étude l’anomalie du nombre de cusp est fréquent avec seulement 11% de valve 

tricuspide. Ceci est habituel dans les sténoses valvulaires aortiques, et l’étude de Jijeh 

(8) retrouve des chiffres comparables avec 77% de valves bicuspides, et 18% de valves 

unicuspides. On retrouve des pourcentages du même ordre dans l’étude de Siddiqui (5).

Le taux de réintervention reste élevé. En analyse multivariée, nous ne retrouvons que 

l’âge inférieur à 15 jours au moment de la dilatation, comme facteur statistiquement 

significatif de réintervention. La littérature est unanime, la période néonatale est un 

facteur de risque significatif de réintervention (15-3-16). 
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Néanmoins il n’existe pas d’étude ayant analysé l’impact de tranche d’âge au cours du 

1er mois de vie, sur le risque de réintervention. Le caractère ducto-dépendant, outre le 

fait d’être associé à une surmortalité dans certaine étude (8), est un facteur de risque 

de réintervention. Ainsi dans l’étude de Torres et al. (17) la non-ducto-dépendance est 

associée à davantage de succès de dilatation avec un OR de 3.5 (1.5-8.1, p=0.003). 

Le manque de significativité dans notre étude pourrait s’expliquer par le faible effectif.

Une des complications redoutées de la dilatation percutanée est l’apparition d’une in-

suffisance aortique significative. L’incidence de ces insuffisances aortiques modérées 

à sévères est variable selon les études, entre 15 et 29% (14-18)  contre 22.2% dans 

notre étude. L’insuffisance aortique est, comme démontré dans de nombreuses études, 

un facteur de risque significatif de réintervention (19-20). Doff B et al. (14) retrouvaient 

sur une cohorte de 113 patients âgés de moins de 60 jours au moment de la dilatation, 

une incidence immédiate d’IAo modérée à sévère de 15% associée à un risque majoré 

significatif de réintervention. Le petit effectif de notre étude pourrait là aussi expliquer 

l’absence de corrélation en analyse multivariée. Enfin, il est intéressant de constater que 

dans l’étude de Doff et al. (14), le taux de régurgitation significatif progressait dans le 

temps (35% à 5ans).

Contrairement à notre étude, plusieurs études retrouvent une corrélation entre le 

gradient résiduel (avec des seuils variables) et réintervention (3-8-14). Ainsi Brown 

et al. (3), retrouvaient un OR à 2.63 (IC 1.83-3.79) lorsque le gradient post-dilatation 

est supérieur à 40mmHg, sur une cohorte de 509 patients (âge médian de 2.4 ans, 

dont 22% de moins de 1 mois).

Le ratio ballon/valve est reconnu comme un facteur impactant à la fois la persistance 

d’un gradient résiduel mais aussi l’apparition d’une IAo (15-21). Notre étude ne met 

pas en évidence un surrisque de réintervention lorsque ce ratio est supérieur 1. Ce 

résultat est en adéquation avec plusieurs autres études. Ainsi l’étude multicentrique  

d’Ewert (22) portant sur plus de 1000 patients (dont 334 nouveau-nés) de 1985 à 

2006, ne retrouvait pas de différence à court terme sur les gradients résiduels et/ou les 

IAo avec l’utilisation d’un ratio supérieur à 1. Il n’existait pas de différence significative 

sur la fréquence des réinterventions. 
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Hamidi-Manesh et al. (23) dans leur étude portant sur 29 nouveau-nés, ne retrouvaient 

pas de différence sur l’incidence des réinterventions et une absence d’augmentation des 

IAo modérés à sévères immédiatement après la dilatation, ni à 6 semaines et ni à 1 an. 

Quelques études rapportent toutefois un lien statistiquement significatif entre des ratios 

importants et le risque de réintervention (14). Il est toutefois important de souligner que 

le ratio supérieur à 1 est rarement le ratio initial. Des ballons plus gros sont utilisés quand 

les ballons plus petits sont inefficaces. Ceci permet peut-être d’expliquer que dans cette 

approche progressive, le ratio ne soit pas retrouvé comme facteur de risque.

A notre connaissance une seule étude s’est intéressée à l’impact du nombre de 

ballons utilisés pour la dilatation. L’étude de Sholler (21) ne retrouvait aucune 

différence en terme de gradient résiduel ou d’IAo post-dilatation entre l’utilisation 

d’1 ballon ou 2 ballons de taille crescendo (le ratio maximal moyen était de 97% 

(71-133%)). Dans notre étude, en analyse univariée, il ressort que l’utilisation de 

3 ballons est un facteur de risque de réintervention, non confirmé toutefois en 

multivariée. 

La première limite de notre travail est son caractère rétrospectif avec les limites dans 

le recueil des données qu’implique ce type d’étude. L’absence de critères standardisés 

pour poser l’indication de cathétérisme représente un biais et une limite. De même les 

critères de réintervention ne font pas l’objet de recommandations ou de critères forts, 

et sont donc soumis à une part de subjectivité avec une variabilité au cours du recueil. 

La technique de dilatation a évolué dans le temps rendant donc plus complexe l’ana-

lyse des résultats, dans notre étude s’étalant sur 13 ans. On ne peut négliger l’impact 

de la courbe d’apprentissage des opérateurs. En effet même si les cathétérismes ont 

été réalisés par 2 operateurs seniors, il est noté au cours de l’étude, un renouvellement 

des opérateurs. Un certain nombre de patients étant suivi dans un centre extérieur au 

nôtre, il n’est pas exclu que certains aient bénéficié d’une réintervention dans un autre 

centre que le nôtre, aux grés des changements de partenariat inter-centres.

Enfin, le petit effectif de notre étude, ne comportant que 36 patients, peut expliquer le 

manque de puissance sur certaines variables étudiées.
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Conclusion

Avec un recours à des soins de réanimation poussés, une mortalité et un taux de 

réintervention important, la prise en charge des sténoses valvulaires aortiques 

sévères néonatales constitue encore un défit à l’heure d’aujourd’hui.

La dilatation percutanée est une technique très efficace pour soulager rapidement et 

de façon peu invasive ces patients. Cependant cela reste une thérapie « palliative » 

avec un risque de réintervention. Pour ces raisons il était important de s’intéresser à ce 

sous groupe de patients rarement étudié de façon isolée dans la littérature.

Malgré les limites propres aux études rétrospectives avec un petit effectif, il res-

sort clairement que l’âge inférieur à 15 jours de vie au moment de la dilatation est 

le principal facteur de risque de réintervention. Contrairement à certaines études 

publiées, l’insuffisance aortique modérée ou sévère, et le gradient résiduel supé-

rieure à 35mmHg en post dilatation, ne sont pas retrouvés dans notre étude comme 

facteurs de risque significatifs. Ces résultats pourraient découler d’un manque de 

puissance de notre étude. Nous n’avons pas retrouvé d’impact significatif du nombre 

de ballons de taille crescendo utilisés, ni d’un ratio diamètre ballon/diamètre valve 

aortique supérieur à 1. 

Ces résultats sont importants afin de fournir une information appropriée aux familles 

en période anté- et post-natale.
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AnnexesAnnexes 
 

Image 1 : 

 
 

Coupe échocardiographie trans-thoracique long axe : 

      Racine aortique. 

      Oreillette gauche. 

      Ventricule gauche. 

              Valve aortique dysplasique avec aspect en dôme. 

 

        Hypertrophie ventriculaire septale. 
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Image 2 : 

 

 
Coupe échocardiographie trans-thoracique long axe avec doppler couleur centré sur 
la valve aortique (coupe de droite) : 

               Aliasing majeur du jet systolique transvalvulaire aortique pathognomonique     

              d’une sténose valvulaire aortique. 
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Image 3 : 

 
Cathétérisme aortique avec aortographie de face : 

        Aorte ascendante 

            Valve aortique avec aspect en dôme 

        Artères coronaires 

 

 

 

 

 

 

1 
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Image 4 : 

 

 
Cathétérisme trans-valvulaire aortique par voie rétrograde (voie aortique), avec 
dilatation valvulaire aortique en cours :  

               Empreinte de la sténose valvulaire aortique sur le ballon de dilatation 
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Image 5 : 

 
Coupe échocardiographie trans-thoracique 4 cavités post-dilatation : 

        Disparition de l’aliasing au niveau du jet systolique transvalvulaire aortique. 
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Tableau 1: Statistiques descriptives de la population 

Caractéristiques démographiques  N=36 
Sexe masculin, n (%) 30 83.3% 
Age en jours, médiane (extrêmes)  8 1-45 
Nombre de patients de moins de 15 jours, n (%)  23 63.9% 
Poids en kg, médiane (extrêmes) :           Ensemble de la cohorte 

                                                         Groupe A : moins de 15jours 
                                                         Groupe B : plus de 15jours  

3.45 
3.2 
3.9 

1.1-5.4 
2-4.32 
1.1-5.4 

Valve aortique Tricuspide, n (%)  
Valve aortique Bicuspide, n (%)  
Valve aortique Unicuspide, n (%)  

5 
29 
2 

13.9% 
80.5% 
5.5% 

Alprostadil :              Ensemble de la cohorte, n (%) 
                     Groupe A, n (%) 
                     Groupe B, n (%) 

11 
0 

11 

30.5% 
0% 

47.8% 
Support  inotope :                  Ensemble de la cohorte, n (%) 

                                    Groupe A, n (%) 
                                    Groupe B, n (%) 

12 
2 

10 

33.3% 
15.4% 
43.5% 

Alprostadil et support inotrope :      Ensemble de la cohorte, n (%) 
                                                 Groupe A, n (%) 
                                                 Groupe B, n (%) 

7 
0 
7 

19.4% 
0% 

30.4% 
Hémodynamique avant dilatation  

Gradient de pression transvalvulaire aortique invasif  en mmHg, 
médiane (extrêmes)  

65 20-118 

Absence d’insuffisance aortique, n (%)  
Insuffisance aortique grade I, n (%)  
Insuffisance aortique  grade II et III, n (%)  

32 
4 
0 

88.9% 
11.1% 

0% 
Procédure  

Ratio diamètre ballon/valve max, médiane (extrêmes)  1 0.8-1.2 
Nombre de ballons de diamètre croissant utilisés, médiane (extrêmes)  2 1-3 

Hémodynamique après dilatation  
Gradient de pression transvalvulaire aortique invasif en mmHg, 
médiane (extrêmes)  

23 0-40 

Gradient de pression transvalvulaire aortique résiduel en post 
dilatation supérieur ou égal à 35mmHg fin du cathétérisme, n (%)  

5 13.9% 

Absence d’insuffisance aortique, n (%)  
Insuffisance aortique grade I, n (%) 
Insuffisance aortique grade II et III, n (%)  

8 
20 
8 

22.2% 
55.5% 
22.2% 

Suivi  
Décès, n(%)  

➢ Age en jours, médiane (extrêmes)  
5 

22 
13.9% 
2-35 

Réintervention, n (%) 
➢ Cathétérisme, n (%) 
➢ Chirurgie, n (%) 
➢ Age en mois, médiane (extrêmes) 

14 
4 

10 
9 

38.9 
11.1% 
27.8% 
1-108 

Patients libres de réintervention 
Suivi en années, médiane (extrêmes)  

17 
3 

47.2% 
1-9 

 

 

 



24

Tableau 2 : Tableau comparatif de mortalité 

 Groupe enfants 
décédés 

n=5 

Groupe enfants 
vivants 
n=31 

Age inférieur à 15 jours de vie au moment de la dilatation,  
n (%) 

4 (80%) 19 (61.3%) 

Support par Alprostadil au moment de la dilatation, n (%) 4 (80%) 7 (22.6%) 
Support inotrope au moment de la dilatation, n (%) 4 (80%) 8 (25.8%) 
Gradient de pression transvalvulaire aortique résiduel en 
post dilatation supérieur ou égal à 35mmHg, n (%) 

1 (20%) 4 (12.9%) 

Insuffisance valvulaire aortique significative post-dilatation, 
n (%) 

2 (40%) 6 (19.4%) 

 

 

 

Tableau 3: Facteurs de risque de réintervention – Analyse univariée 

 Groupe 
réintervention 

n=14 

Groupe sans 
réintervention 

n=22 

p 

Age inférieur à 15 jours de vie au moment de la 
dilatation  

13 10 0.004 

Support par Alprostadil au moment de la dilatation  6 5 0.05 
Support inotrope au moment de la dilatation 6 6 0.15 
Utilisation de 3 ballons de taille crescendo  2 1 0.006 
Ratio diamètre ballon / diamètre anneau aortique 
supérieur ou égal à 1  

5 12 0.46 

Gradient de pression transvalvulaire aortique résiduel 
en post dilatation supérieur ou égal à 35mmHg  

2 3 0.37 

Insuffisance valvulaire aortique significative 
post-dilatation  

5 3 0.003 

 

 

 

Tableau 4: Facteurs de risque de réintervention – Analyse multivariée 

 OR IC [95%] p 
Age inférieur à 15 jours de vie au moment de la dilatation 13.15 [1.1-157.04] 0.04 
Support par Alprostadil au moment de la dilatation 1.7 [0.21-13.6] 0.6 
Utilisation de 3 ballons de taille crescendo 0.59 [0.12-2.87] 0.51 
Insuffisance valvulaire aortique significative post-dilatation 3.1 [0.36-26.31] 0.29 
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Courbe 1: 

 
 

Courbe de Kaplan Meier, représentant :  

 Pourcentage de patient libre de réintervention en fonction du temps.  

 Fin du suivi d’un patient 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mois 

Réintervention % 

  0              2 ans        4 ans          6 ans         8 ans          10 ans 
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Courbe 2: 

 
Courbe de Kaplan Meier, représentant :  

 Pourcentage de patient en vie en fonction du temps.  

 Fin du suivi d’un patient 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mois 

Patients vivants % 

  0              2 ans        4 ans          6 ans         8 ans          10 ans 
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