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Généralités- Définitions 

La communication inter auriculaire (CIA) (en Anglais, Atrial septal defect : ASD) 

est une malformation cardiaque congénitale fréquente. Elle correspond à la 

persistance d'une déhiscence dans le septum inter auriculaire (Cloison qui sépare les 

deux oreillettes) normalement hermétique après la naissance. 

Une communication inter-auriculaire (CIA) est un orifice mettant en relation les 

deux oreillettes du cœur .Cet orifice peut siéger dans le septum inter atrial , comme 

c'est le cas pour les CIA de type ostium secundum ou la persistance du foramen ovale 

et il s'agit alors de vrais défects du septum inter atrial , soit en dehors de ce dernier ( 

CIA hautes , basses , et du sinus coronaire ) et il s'agit alors de communications entre 

les deux oreillettes où le septum inter atrial est lui-même intact embryologiquement 

, ces anomalies correspondent d'ailleurs à deux grands types de communications, la 

première inter auriculaire proprement dite, l'autre inter sinusale. 

Le retour veineux pulmonaire anormal partiel (RVPA) est une anomalie où 

certaines veines pulmonaires, mais pas toutes,  sont connectées à l'oreillette droite 

ou à ses dépendances, plutôt qu'à l'oreillette gauche. 

Cette communication anormale est responsable de l'apparition d'un shunt 

gauche-droit en raison de la pression plus élevée dans le cœur gauche que dans le 

cœur droit. Une partie du sang revenant des poumons dans l'oreillette gauche regagne 

directement les poumons (Via la CIA et l'oreillette droite) en court-circuitant la grande 

circulation (circulation systémique). 

La CIA est l'anomalie cardiaque la plus fréquente après la CIV. Elle représente 

près de dix pour cent (10%) des cardiopathies congénitales dépistées à la naissance. 

Elles s'observent deux fois plus souvent chez la fille que chez le garçon. Réputées 

simples, les CIA recèlent néanmoins de nombreux pièges diagnostiques et évolutifs, 

expliquant l'absence de consensus dans leur prise en charge. 
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Leur traitement est actuellement en pleine évolution faisant suite au 

développement de nouvelles voies d'abord chirurgicales plus esthétiques, l'essor 

récent des techniques de fermeture percutanée par cathétérisme interventionnel, avec 

la prothèse d’Amplatzer. Cette véritable révolution thérapeutique a suscité un regain 

d'intérêt quant à l’anatomie, la physiologie et l'histoire naturelle des CIA, rendant 

nécessaire une clarification de l'ensemble de ces sujets. 

L'intérêt pratique actuel de cette question, réside dans l'effort du diagnostic non 

invasif, et le développement des possibilités thérapeutiques de fermeture par voie 

endocavitaire. Leur détection est de plus en plus précoce grâce aux progrès de 

l'échocardiographie. Certaines formes ne sont découvertes qu'a l'âge adulte, parfois 

même chez la personne âgée. 

 

II. Rappel embryologique : 

La CIA est une malformation cardiaque congénitale consécutive à un défaut de 

cloisonnement septal. 

Une bonne connaissance de l'embryologie cardiaque ainsi que des différents 

mécanismes de cloisonnement des cavités cardiaques est donc indispensable pour 

une parfaite compréhension de l'organe et de sa fonction. 

 

A. Constitution du tube cardiaque 

C'est au sein des amas cellulaires angioformateurs, occupant une aire en fer-

à-cheval à la partie crâniale de l'embryon, que l'air cardiogénique se met en place à 

j17 (stade Carnegie 6). Ces cellules ont pour origine le mésoderme proche de la ligne 

primitive ; elles migrent à travers elle afin de se placer au contact de la membrane 

pharyngienne et de la plaque neurale, à l'extrémité crâniale de la gouttière neurale, 

au sein de la splanchnopleure. En raison de La croissance du cerveau et l'inflexion 
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céphalique de l'embryon l'ébauche cardiaque sous forme de deux plaques latérales 

qui vont s'invaginer pour acquérir une structure tubulaire, est donc repoussée en 

position cervicale, puis thoracique. 

Cette aire cardiogénique, participe à la formation de de la majeure partie du 

ventricule gauche. C'est un champ cardiogénique secondaire, plus ventral, qui forme 

la quasi-totalité du ventricule droit et des vaisseaux efférents. Des plages cellulaires 

de différentiation plus tardive qui participent principalement à la formation des 

oreillettes, migrent partiellement vers les ventricules. 

Par ailleurs, des cellules de la crête neurale participent également à la formation 

du cœur (bourgeons du cône artériel). 

À j18 (stade Carnegie 7), les tubes cardiaques sont formés. Ces structures 

paires vont, à la faveur de l'inflexion transversale de l'embryon, se rapprocher et 

fusionner à leur extrémité crâniale créant une cavité simple, le tube cardiaque primitif. 

Leurs extrémités caudales constitueront les aortes dorsales. 

Simultanément, à partir de j18, le centre du tube cardiaque s'allonge pour 

former les gros vaisseaux efférents ainsi que le ventricule primitif. 

A j21, une série de constrictions (formant des sillons) et de dilatations 

apparaissent au niveau de ce tube cardiaque primitif. 

Ces dilatations représentent les futures cavités cardiaques. De l'extrémité 

caudale à l'extrémité crânienne, dans le sens de la circulation sanguine, ces quatre 

cavités sont les suivantes : sinus veineux, oreillette primitive puis ventricule primitif 

(qui sont séparées par un sillon : le sillon auriculo-ventriculaire) et bulbe primitif du 

cœur (cono-truncus) avec le sillon bulbo-ventriculaire  

Dès le jour 22, Le mésoblaste splanchnopleural colonise le tube cardiaque et 

forme le myocarde ainsi que la gelée cardiaque. Il s'agit d'une matrice extracellulaire 

riche en acide hyaluronique, sécrétée par les cardiomyocytes et dont les fibres sont 

orientées de manière radiale. Cette couche de gelée cardiaque, qui sépare les 



La fermeture chirurgicale des communications inter auriculaires     Thèse 053/20 

Mlle. SAHBI Houda  12 

cardiomyocytes de l'endothélium, s'affine plus tard en regard de l'apex cardiaque 

jusqu'à y disparaître. Les rôles de la gelée cardiaque sont encore mal connus 

contribution mécanique au bon fonctionnement de la pompe cardiaque, régulation 

biochimique de la formation des trabéculations, structure de support des bourrelets 

du cône. 

Des cellules mésoblastiques pro-épicardiques, issues de la région du sinus 

veineux et dérivées  de progéniteurs communs aux cardiomyocytes, recouvrent alors 

le cœur et forment l’épicarde (péricarde viscéral). C’est à partir de ce dernier que 

naîtront notamment les artères coronaires.  

 

 

Figure 1 Les tubes endocardiques pairs fusionnent, formant le tube cardiaque 

primitif. Le mésoblaste est représenté en rouge. Apparition des îlots Angio-

formateurs formant en avant l'aire cardiogène. 
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 La courbure et l’inflexion cardiaque commenceront au j23 : le tube cardiaque 

primitif va s’incurver pour former une boucle à convexité droite ( Dloop), initialement 

en forme de C, puis après la rupture du mésocarde dorsal, de forme sigmoïde en S. 

D'importants changements structurels le transforment en un organe à quatre cavités. 

Pour avoir leurs positions définitives, le ventricule primitif (futur ventricule gauche) 

amorce sa descente et l'oreillette monte. 

 

 

 

Figure 2 Inflexion du tube cardiaque primitif 

 

Le cœur se divise en quatre cavités, les septa inter auriculaire et inter 

ventriculaire ainsi que les valves se forment et le bulbe primitif (futur ventricule droit) 

se sépare en deux sections : le tronc pulmonaire et l'aorte ascendante. 

Après le deuxième mois, le cœur ne fait que croître et ceci jusqu'à la naissance. 

 

B. Septation cardiaque : 

Le septum inter auriculaire de l'adulte résulte de la fusion de deux septa : le 

septum primum et le septum secundum. Chacun de ceux-ci est muni d'une large 

ouverture qui permet le shunt de droite à gauche du sang pendant la gestation. Ce 

cloisonnement auriculaire commence autour du jour 26. II comprend le cloisonnement 

de l'oreillette et le cloisonnement du canal auriculo-ventriculaire. 
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1. Cloisonnement du canal auriculo-ventriculaire : 

Après la plicature du tube cardiaque primitif, le canal auriculo-ventriculaire fait 

communiquer la partie gauche de l’oreillette primitive avec le ventricule primitif (futur 

ventricule gauche). 

Au début de la 5ème semaine, cet orifice s'élargit vers la droite mettant 

également en communication la partie droite de l'O.P. avec le B.C. (futur ventricule 

droit). C'est également à ce stade que se développent sur les bords du canal auriculo-

ventriculaire, des saillies de l'endocarde, les bourgeons endocardiques : 

 deux principaux, en position antéro-supérieure et postéro-inférieure ; 

 deux accessoires latéraux, droit et gauche. 

Les bourgeons principaux se rejoignent et fusionnent sur la ligne médiane de 

l'ébauche cardiaque constituant un massif cellulaire, le septum intermedium. Cette 

première cloison divise le canal auriculo-ventriculaire initial en deux orifices auriculo-

ventriculaires droit et gauche qui mettent de chaque côté en communication 

l'oreillette primitive avec le futur ventricule.  

Après l'individualisation de ces deux orifices, le septum intermedium va donner 

de chaque côté une expansion latérale pour constituer, avec les bourgeons latéraux, 

les valvules des orifices auriculo-ventriculaires. II est aussi à l'origine de deux autres 

expansions, l'une vers le haut qui participe au cloisonnement inter-auriculaire, l'autre 

vers le bas qui participera à la formation de la cloison interventriculaire. 
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Figure 3 Cloisonnement du canal auriculo-ventriculaire 

2. Cloisonnement de l'oreillette : 

La formation des oreillettes définitives dépend du cloisonnement de la région 

auriculaire mais aussi des modifications de l'oreillette primitive résultant de son 

augmentation de volume et de l'incorporation du système veineux d'une part, des 

transformations de la circulation veineuse d'autre part.  

Le cloisonnement de la région auriculaire en deux étapes : 

 Pendant la 5eme semaine, une première cloison, le septum primum, nait du 

plafond de l'oreillette primitive et se développe vers le bas en direction du 

septum intermedium.  

 D'abord incomplète elle reste séparée de ce dernier par un premier orifice, 

l'ostium primum, qui maintient la communication entre les deux moitiés droite 

et gauche de l'oreillette primitive.  Lorsque cette première cloison se complète et 

se soude au septum intermedium en comblant l'ostium primum, un phénomène 

d'apoptose fait alors apparaitre à sa partie supérieure un nouvel orifice de 

communication à l'aspect criblé, l'ostium secundum.  
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 Pendant la 6eme semaine, une deuxième cloison, le septum secundum apparait 

à droite de la précédente. En forme de croissant, elle se développe vers le bas, 

s'accole au septum intermedium mais reste incomplète dans sa partie 

inférieure. Il persiste un orifice en chicane, qui maintiendra jusqu'à la naissance 

la communication et le passage du sang entre les deux oreillettes droite et 

gauche. La partie inferieure du septum primum constitue un clapet, la valvule 

du foramen ovale, qui est soulevé au passage du flux sanguin.  

 

 

Figure 4 Cloisonnement de l'oreillette primitive du cœur 
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La formation des oreillettes définitives est conditionnée par le ballonnement et 

l'augmentation de volume en arrière de l'oreillette primitive qui englobe le sinus 

veineux et par les modifications de la circulation veineuse :   

  à gauche, la régression des veines afférentes entraine celle de la partie gauche 

du sinus veineux. Par contre, le ballonnement détermine une évagination de la 

paroi postérieure de l'oreillette primitive qui se développe dès la fin de la 

quatrième semaine et donne rapidement quatre branches qui rejoignent les 

vaisseaux de l'ébauche pulmonaire à la sixième semaine. Elles deviendront les 

veines pulmonaires ayant chacune, vers la 12ème semaine un orifice 

d'abouchement indépendant dans l'oreillette gauche du fait de l'augmentation 

de volume de l'oreillette.  

 à droite, du fait de l'incorporation du sinus veineux et de l'évolution des veines 

afférentes l'oreillette devient le lieu d'abouchement de la veine cave inférieure, 

de la veine cave supérieure et du sinus coronaire qui dérive du reste de la partie 

gauche du sinus veineux.  

 

Figure 5 Les modifications du système veineux 
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3. Cloisonnement des ventricules 

Le cloisonnement interventriculaire commence dès la fin de la 4ème semaine 

sous la forme d'une crête musculaire, le septum inferius, qui se développe en regard 

du sillon bulbo-ventriculaire en direction des bourrelets endocardiques du canal 

auriculo-ventriculaire.  

Cette cloison sépare le ventricule gauche (dérivé du ventricule primitif) et le 

ventricule droit (dérivé du bulbus cordis) mais elle n'est pas complète ; il persiste un 

orifice de communication entre le bord supérieur du septum inferius et le septum 

intermedium, le foramen interventriculaire ; la fermeture de cet orifice dépend des 

transformations du cono-truncus. 

Au cours de la 5ème et 6ème semaine de développement, les parois 

ventriculaires s'épaississent et les cavités ventriculaires augmentent de volume par 

creusement de ces parois.  

Les bourgeons endocardiques des orifices auriculo-ventriculaires s'allongent et 

se transforment en valvules dont l'extrémité libre reste attachée à la paroi ventriculaire 

par des liens musculaires et fibreux, les piliers et les cordages. Ces valvules prennent 

leur aspect définitif vers la 12ème semaine. 
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Figure 6 Cloisonnement des ventricules 
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III. Physiologie de la circulation fœtale et néonatale 

Pour comprendre les cardiopathies congénitales, il est important de rappeler 

succinctement la physiologie de la circulation fœtale et néonatale. Il existe une 

différence principale entre la circulation fœtale et la circulation après la naissance qui 

réside dans la présence du placenta: principale structure assurant les échanges 

gazeux.  

La circulation fœtale :  

 La circulation fœtale n'a pas le poumon comme direction principale mais le 

placenta. C'est à ce niveau que le sang fœtal se charge en oxygène et se 

débarrasse du gaz carbonique sans qu'il y ait mélange des sangs maternel et 

fœtal. Le sang oxygéné fœtal gagne alors l'oreillette droite.  

 De l'oreillette droite, le sang peut passer dans l'oreillette gauche par une 

communication inter-auriculaire (Foramen ovale ou trou de Botal) ou bien arriver 

dans le ventricule droit puis emprunter l'artère pulmonaire.   

 la majeure partie du flux sanguin court-circuite le poumon en passant par le 

canal artériel qui lui permet de rejoindre l'aorte.   

 ce sang aortique, oxygéné dans le placenta, vascularise les tissus du fœtus puis, 

une fois désaturé en oxygène et enrichi en gaz carbonique, gagne le placenta par 

l'artère ombilicale. 

 Après les échanges gazeux, le sang repart par la veine ombilicale et arrive dans 

l'oreillette droite et le cycle recommence.  Pendant la vie intra-utérine, les 

poumons du fœtus ne sont pas fonctionnels : les résistances artérielles 

pulmonaires sont donc très élevées et seul 10% du flux sanguin y parvient.   



La fermeture chirurgicale des communications inter auriculaires     Thèse 053/20 

Mlle. SAHBI Houda  21 

 

Figure 7 Schéma montrant l’organisation de la circulation fœtale 

 

La circulation après la naissance : 

 A la naissance, le déplissement pulmonaire et l'interruption de la circulation 

ombilicale ont d'importantes conséquences.  Les résistances artérielles pulmonaires 

s'effondrent en quelques heures.  Le foramen ovale se ferme du fait du gradient de 

pression qui se crée entre les deux oreillettes. Le canal artériel s'occlut sous l'effet 

conjugué du gradient de pression et de phénomènes vasomoteurs dépendant de la 

PaO2.  L'ensemble de ces phénomènes met quelques jours à se réaliser : c'est la phase 

"transitionnelle". Pendant cette période, certaines malformations sont bien tolérées ; 

d'autres, par contre, se révèlent brutalement dès les premières heures de vie. Durant 

cette phase, toute souffrance néonatale (hypoxie, acidose etc..) entraine une 

vasoconstriction pulmonaire, une augmentation des résistances artérielles 

pulmonaires et un retour à la circulation fœtale avec réouverture des shunts mais cette 

fois, sans le secours du placenta pour l'oxygénation.  
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Figure 8 Schéma montrant la circulation néonatale 
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IV. Anatomie normale du septum inter atrial 

C'est dans la paroi interne, septale de l'oreillette droite que siègent les CIA. 

Cette paroi présente à sa partie moyenne, une dépression appelée fosse ovale, 

circonscrite sur la plus grande partie de son pourtour par un relief musculaire, 

l'anneau de Vieussens (limbe de Vieussens, ou limbus) on lui distingue une branche 

postéro-supérieure et une branche antéro-inférieure. Ce relief s'estompe en arrière 

et en bas et à ce niveau, la fosse ovale n'a pas de limites bien nettes. Au-delà du 

limbus, la paroi septale présente une grande surface entre les orifices des veines caves 

et la valve tricuspide. Cependant, le vrai septum inter- atrial, séparant réellement les 

deux oreillettes, n'est constitué que par une partie de cette paroi : La fosse ovale et 

ses environs immédiats, les limbus postéro-supérieur et inféro- antérieur. Le limbus 

postéro supérieur est formé par le repli du sillon inter- atrial, et seule une petite partie 

de ce bord supérieur sépare réellement l'oreillette droite de la gauche. Le reste de la 

partie supérieure de la paroi inter-atriale recouvre en fait la racine aortique. De même, 

au bord inférieur, seule la bande musculaire, séparant sinus coronaire de la veine cave 

inférieure immédiatement adjacente à la fosse ovale, est une vraie structure inter- 

atriale.  
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Figure 9 Anatomie normale de la face septale de l'oreillette droite 

 

 

 

Figure 10 Anatomie du triangle de Koch 
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V. Physiopathologie 

Les pressions de l'OG étant plus élevées que dans l’OD, la communication inter 

auriculaire provoque un shunt gauche-droit : 

1- Il y aura d'abord une surcharge des cavités droites et le ventricule droit (VD) 

aura ainsi à pomper un volume de sang accru vers la circulation pulmonaire. Cette 

surcharge va dilater le ventricule droit qui peut devenir progressivement insuffisant, 

l'aboutissement étant une insuffisance cardiaque.  

Mais dans la plupart des cas, cette évolution met plusieurs années pour se 

développer et beaucoup d'enfants et d'adultes porteurs d'une CIA ignorent leur 

affection jusqu'à un âge avancé.  

2- La dilatation de l'oreillette droite va être pour sa part à l'origine de troubles 

du rythme supra ventriculaires dont le plus fréquent est la fibrillation auriculaire.  

3-Le shunt va ensuite surcharger la circulation pulmonaire et être responsable 

de l'hyper vascularisation pulmonaire radiologique.  

Un volume accru dans les poumons entraine un ralentissement de la circulation, 

ce qui représente un risque accru d'infections. Dans les CIA larges à gros débit, des 

bronchites fréquentes et sévères peuvent survenir et retentir sur la croissance et le 

développement de l’enfant.  

L'hypertension artérielle pulmonaire reste cependant très modérée chez 

l'enfant. Elle peut devenir menaçante après 20 ans et le risque de fixation des 

résistances pulmonaires devient majeur après l'âge de 35 ans.  

4- Les petites CIA font encore l'objet de controverses quant au risque qu'elles 

peuvent faire courir. Elles sont certes bénignes par rapport aux CIA larges. Mais il y'a 

un autre danger quelle que soit la taille du défaut septal, c'est l'embolie 

paradoxale.  Les petits caillots éventuels qui peuvent se former dans le système 

veineux peuvent passer par le cœur vers les poumons où ils sont filtrés et lysés. Quant 
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il existe une CIA, le caillot peut, de l'OD passer dans l'OG à travers cette 

communication, puis migrer dans la circulation systémique et être a l'origine d'un 

accident vasculaire cérébral. A cause de ce risque, qui peut être très sérieux, il est 

recommandé par certains de fermer quand même les petites CIA.  

L'événement de la fermeture par voie endocavitaire peut conforter cette 

attitude.  Le shunt gauche-droite, observé en règle à travers la CIA, est déterminé par 

la différence de pressions entre les deux oreillettes. Le régime de pression auriculaire 

dépend, lui, de nombreux facteurs:  

 Le retour veineux 

 La compliance des deux oreillettes 

 La compliance des deux ventricules 

 Les résistances vasculaires pulmonaires et systémiques 

 Le rythme et de la contraction auriculaire 

A la naissance, la persistance des vaisseaux pulmonaires de type fœtal, associé 

l'hypertrophie du ventricule droit, limite l'importance du shunt à travers la CIA. 

Progressivement, dans l’enfance, les vaisseaux pulmonaires perdent les 

caractéristiques fœtales, l'hypertrophie du ventricule droit régresse et le shunt 

gauche-droit augmente.  Les pressions auriculaires sont directement dépendantes des 

compliances relatives des deux ventricules, Dans les premiers mois de vie, l'épaisseur 

pariétale des deux ventricules est similaire, les pressions de remplissage sont les 

mêmes dans les deux ventricules et la compliance du ventricule droit est diminuée en 

raison de l'hypertrophie pariétale ce qui explique le peu d'importance du shunt 

gauche-droit à travers la CIA. Or, l'hypertrophie du ventricule droit est directement 

liée à l'état des résistances vasculaires pulmonaires, élevées en période néonatale et 

qui vont se normaliser ensuite.  A l’inverse, une diminution de la compliance 

ventriculaire gauche (secondaire à une hypertrophie ou à l'âge) augmente l'importance 
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du shunt gauche-droit auriculaire. Tout ceci explique le peu d'importance du shunt 

gauche-droit atrial chez le nouveau- né et son augmentation progressive avec 

l'âge.  Lorsqu'il est important, le shunt gauche-droit entraine un hyper débit dans 

l'artère pulmonaire qui peut atteindre quatre à cinq fois le débit systémique. Toutefois, 

malgré l'importance de ce débit , les pressions pulmonaires restent le plus souvent 

normales ou très légèrement élevées pendant plusieurs années .Ceci correspond à 

des résistances pulmonaires effondrées, très inférieures à la normale.  L'hyper-débit 

pulmonaire entraine une dilatation des cavités droites et des artères pulmonaires, 

dilatation qui augmente progressivement avec les années, responsable a la fois de la 

majoration progressive des signes de surcharge ventriculaire droite à 

l'électrocardiogramme (ECG) et de la dilatation expansive de l'arc moyen gauche sur 

le cliché thoracique.  

Tout à fait à part, se situe le cas de très jeunes enfants chez qui a pu être 

observée une hypertension pulmonaire sévère, forme clinique particulière de 

l'Eisenmenger dont l'origine est mal connue : persistance des résistances pulmonaires 

fœtales, immaturité -histologique des artères pulmonaires, maladie obstructive 

pulmonaire primitive coexistante, susceptibilité individuelle d'origine génétique. 

D'autres parts, certaines CIA du jeune enfant peuvent s'accompagner d'accès de 

cyanose. Certains ont incriminé un flux préférentiel du sang de la VCI dans l'oreillette 

gauche lié à une position particulière de la CIA. Néanmoins, avec le progrès de l'écho 

doppler, on a démontré qu'il peut exister un petit shunt droite-gauche infra-clinique 

pendant la phase de contraction iso-volumétrique.  
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Figure 11 Surcharge ventriculaire en cas de SGD : le VD subit une surcharge de 

volume ; l’OD, le VD et l’AP sont dilatés. 
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VI. Anatomo-pathologie 

A. Types anatomiques de communications inter-auriculaires  

On décrit différentes variétés anatomiques en fonction de la localisation du 

defect dans la cloison inter-auriculaire.  
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1- CIA ostium secundum :  

Elles sont les plus fréquentes, elles siègent au niveau de la fosse ovale. Ce sont 

celles qui peuvent être fermées par voie percutanée. Elles sont deux fois plus 

fréquentes chez la femme que chez l'homme. 

 

Figure 12 Schéma montrant la fosse ovale 

  

Elles siègent en pleine fosse ovale et constituent de véritables déhiscences du 

septum interatrial (Fig.13 A).Il existe parfois un voile multi perforé, ou des 

fenestrations de la fosse ovale, qui siègent en général entre la fosse ovale et le limbus 

antéro-inférieur ou au bord inferieur, prés de l'abouchement de la veine cave 

inférieure(Fig.13 B).  

 

Figure 13 Différentes formes de CIA ostium secundum 
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2- CIA postérieures :  

Elles siègent à la partie postéro-inférieure du septum (Fig. 13D).Leur bord 

postérieur est constitué par la paroi atriale et leur bord antérieur par le limbus 

postérieur qui peut être hypoplasique, déplacé vers l'avant, ou absent. Le tissu de la 

fosse ovale est cependant toujours respecté. Dans ces formes, l'abouchement des 

veines pulmonaires se fait directement en regard de la CIA et, compte tenu de 

l'absence de septum à ce niveau, il est alors parfois difficile de préciser dans quelle 

oreillette elles se drainent réellement (retour veineux pulmonaire pseudo anormal).  

3- CIA hautes ou caves supérieures ou sinus venosus :  

Elles sont situées entre l'orifice de la veine cave supérieure en haut où leur bord 

supérieur se continue par la face postérieure de la veine cave, et le limbus supérieur 

en bas. (Fig.14). Elles s'observent le plus souvent en association avec un RVPA se 

drainant à la jonction cavo-atriale, réalisant alors un syndrome du sinus venosus 

supérieur.  

 

 

Figure 14 Sinus venosus supérieur 
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4- CIA basses ou caves inférieures :  

Elles sont situées à la partie inférieure, en dehors des confins du vrai septum 

inter- atrial, leurs bords sont constitués par la fosse ovale en antéro-supérieur, la 

valve d'Eustachi en antéro-inférieur et la paroi atriale en arrière Comme dans la variété 

supérieure, Il peut s'y associer un RVPA d'une ou plusieurs veines pulmonaires droites 

(Syndrome du sinus venosus inférieur)  

5- CIA sinus coronaire 

Elles constituent un cas particulier du syndrome de l'absence de toit du sinus 

coronaire (Unroofed coronary sinus des anglo-saxons) qui est un groupe d'anomalies 

dans lequel tout ou partie de la paroi séparant le sinus coronaire de l'oreillette gauche 

est absente. 

Les deux grandes formes de ce syndrome sont celle avec veine cave supérieure 

gauche (VCSG) persistante et celle sans VCSG (CIA sinus coronaire).  Dans la forme avec 

persistance d'une VCSG, le sinus coronaire n'existe pas et la VCSG qui normalement 

se continue avec le sinus coronaire se draine directement dans l'oreillette gauche 

entre l'auricule et les veines pulmonaires gauches. Une CIA est présente dans la 

position habituelle de l'ostium du sinus coronaire. Dans cette forme, le tronc veineux 

innominé est absent dans environ 85% des cas et la veine cave supérieure droite est 

le plus souvent petite voire absente. 
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Figure 15 CIA sinus coronaire 

  

6- CIA ostium primum  

Sont habituellement diagnostiquées et traitées par chirurgie dans l'enfance.  Il 

s'agit d'un défect proche des valves atrio ventriculaires; c'est donc un canal atrio 

ventriculaire partiel associé le plus souvent à une fente mitrale.  

 

 

Figure 16 CIA ostium primum 
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B. Types de retours veineux pulmonaires anormaux partiels  

 

 
Figure 17 Types des retours veineux pulmonaires anormaux partiels 

 

1- Syndrome du sinus venosus supérieur :  

Défini par l'association d'une CIA haute et d'un RVPA du poumon droit, c'est la 

forme la plus fréquente. La veine pulmonaire supérieure droite et parfois la veine 

pulmonaire moyenne droite sont connectées séparément aux cavités droites au niveau 

de la jonction cavo-atriale (Fig.17A). La partie terminale de la veine cave supérieure 

est en règle dilatée, mais celle-ci peut être petite lorsqu'il existe une VCSG associée.  

Classiquement, la veine cave supérieure droite chevauche le septum et chez 

quelques patients, ce chevauchement est assez sévère pour produire un shunt droit-

gauche et une cyanose. Parfois même, il est complet et la veine cave supérieure se 

draine entièrement dans l'oreillette gauche. Dans de rares cas, enfin, la CIA est 

absente.  
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2- Retour veineux pulmonaire anormal dans la veine cave supérieure :  

Le RVPA s'effectue directement dans la veine cave supérieur au dessus de la 

jonction cavo- atriale (Fig. 17B). C'est alors la veine pulmonaire supérieure droite qui 

est concernée et parfois même seulement une ou plusieurs veines segmentaires du 

lobe supérieur droit.  

3- retour veineux pulmonaire anormal dans l'oreillette droite :  

Les veines pulmonaires droites peuvent être connectées directement à 

l'oreillette droite, soit en totalité, soit seulement la veine supérieure soit plus rarement 

seulement la veine inférieure.  Cette anomalie peut exister de façon isolée, sans CIA. 

Lorsqu'il existe une CIA associée de type ostium- secundum, le limbus postéro-

supérieur est présent et les veines sont anormalement connectées à l'oreillette droite 

sans ambiguïté (Fig.17C).  

Même en cas de CIA postérieure ou confluente, où le plan de division postérieur 

entre oreillette droite et gauche manque, une connexion anormale est possible.  

4- syndrome du sinus venosus inferieur :  

Défini par l'association d'une CIA basse et d'un RVPA du poumon droit (Fig.17D), 

c'est une forme très rare, où les veines pulmonaires inférieure et supérieure sont 

concernées.  

5-connexions plus rares du poumon droit :  

Elles sont représentées par les RVPA dans le sinus coronaire ou dans la veine 

Azygos.  

6- retours veineux pulmonaires anormaux gauches :  

Les veines pulmonaires gauches peuvent être connectées au tronc veineux 

innominé par l'intermédiaire d'une veine verticale (Fig.17E). Le drainage anormal 

concerne généralement tout le poumon gauche, mais parfois seulement le lobe 

supérieur. Cette anomalie peut être isolée ou associée à une CIA ostium secundum. 

Exceptionnellement, le retour veineux anormal se draine dans la veine cave 

supérieure, le sinus coronaire ou l'oreillette droite.  
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7- retour veineux pulmonaire anormal bilatéral :  

Ils sont très rares, la forme la plus fréquente étant celle où le septum inter 

auriculaire est intact, la veine pulmonaire supérieure gauche est connectée au tronc 

veineux innominé par une veine verticale et la veine pulmonaire supérieure droite 

s'abouche à la jonction cavo- atriale.  

8- anomalies associées :  

 un prolapsus valvulaire mitral peut s'observer quel que soit le type de CIA. Il est 

d'autant plus fréquent que l'âge est avancé et que le rapport de débit est sévère. 

Ces prolapsus sont dus aux anomalies de morphologie du ventricule gauche 

entrainées par dilatation ventriculaire droite. Ils régressent après la fermeture 

de la CIA. Ils ne s'accompagnent que rarement en cas de CIA vieillie 

d'insuffisance mitrale nécessitant un geste conservateur.  

 une fente mitrale exceptionnellement associée à une CIA ostium secundum.  

 Les anomalies cardiaques où la CIA est la lésion prédominante sont la 

persistance d'une VCSG et l'existence d'une sténose pulmonaire. 

 Insuffisance tricuspide fonctionnelle : Cette anomalie est en général plus une 

conséquence de la CIA qu'une véritable lésion associée. En effet l'hyperdébit 

causé par le shunt gauche droit ainsi que l'élévation progressive des pressions 

droites (due notamment à l'élévation des pressions pulmonaires) induisent la 

dilatation de l'oreillette droite avec dilatation de la valve tricuspide. 

 Prolapsus de la grande valve mitrale : le plus souvent retrouvée dans les CIA de 

type ostium secundum 

 Insuffisance mitrale : Le plus souvent liée à un prolapsus de la grande valve 

mitrale, mais peut également être due à une cleft du feuillet antérieur de la valve 

mitrale, qui peut coexister avec une CIA sans autre anomalie de la jonction 

atrioventriculaire. 
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 Syndrome de lutembaçher : Ce syndrome consiste en l'association d'une CIA de 

type ostium secundum et d'un rétrécissement mitral acquis d'origine 

rhumatismale. Si cette forme a tendance à disparaitre dans les pays développés 

en raison de la quasi-éradication du rhumatisme articulaire aigu, elle demeure 

d'actualité dans notre contexte, Ou le rhumatisme articulaire aigu reste un 

problème de santé majeur. 

 l’association d'une CIA avec cardiomyopathie obstructive ou non obstructive est 

décrite mais reste rare. 

 On décrit de multiples de syndromes poly malformatifs associées aux CIA. Parmi 

les plus connus de ceux-ci, nous pouvons citer : les syndromes de Holt- Oram, 

Marfan, Pierre Robin, le Noonan, Turner etc. 

 Les CIA peuvent être associées à de multiples anomalies malformatives comme 

l'hyperthélorisme la fente palatine, ou encore le ptosis d'un œil. 
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VII. Diagnostic : 

1. Clinique : 

1.1. Circonstance de découverte : 

Les circonstances de découverte de la CIA sont très diverses. Le plus souvent le 

patient est asymptomatique pendant très longtemps, et ce n’est qu’ à l’occasion d’un 

examen médical de routine, ou dans le cadre de la médecine du travail que le 

diagnostic est posé. 

Ailleurs, c’est l’apparition de signes d’appel qui pousse le patient à consulter.  

Les guidelines 2008 de l'American College of Cardiology et de l'American Heart 

Association (ACC / AHA) sur les cardiopathies congénitales de l'adulte ont élaborés 

des directives pour le suivi et la gestion des patients adultes porteurs de CIA [54], en 

collaboration avec différentes sociétés savantes (American Society of 

Echocardiography, Heart Rhythm Society, International Society for Adult Congenital 

Heart Disease, Society for Cardiovascular Angiography and Interventions, and Society 

of Thoracic Surgeons).  

Les patients consultent le plus souvent pour une fatigabilité progressive et une 

intolérance à l’exercice physique de plus en plus prononcée. La dyspnée d’effort est 

rare avant les premières décennies. Elle est retrouvée dans 54% des patients de plus 

de 40 ans porteurs de CIA (89).  

L'évolution clinique est variable (90-91) Les très petites CIA (diamètre <5 mm) 

peuvent ne pas avoir de conséquences cliniques significatives, tandis qu'un défaut de 

5-10 mm peut entraîner des symptômes au cours de la quatrième ou cinquième 

décennie de la vie. De plus grands défauts (généralement> 10 mm) présentent 

typiquement des symptômes dans la troisième décennie de la vie. Le vieillissement 

normal est associé à une augmentation de la rigidité ventriculaire gauche et à des 

altérations concomitantes du remplissage diastolique (92-93), ce qui entraîne une 
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augmentation du shunt de gauche à droite à travers la CIA et une surcharge du volume 

ventriculaire droit.  

Ailleurs, c’est des palpitations gênantes qui sont le motif de la consultation. 

Elles sont retrouvées dans 40 % des patients âgés (89, 94).  

Rarement, c’est la découverte d’un tableau d’accident vasculaire cérébral (AVC) 

avec signes neurologiques. Chez les patients qui ont subi un AVC, une crise 

ischémique transitoire ou une embolisation artérielle périphérique, la  

question clinique se pose souvent de savoir si l'embolisation paradoxale est le 

mécanisme physiopathologique sous-jacent (95-96).  

Un shunt droite gauche à travers le septum inter auriculaire pourrait permettre 

à un thrombus veineux mobile ou à un embole d'air de passer dans la circulation 

systémique. Le thrombus peut provenir de l'appendice auriculaire gauche dans le 

cadre d'une fibrillation auriculaire, d'une veine périphérique ou pelvienne, ou d'un 

cathéter veineux à demeure, tandis qu'un embole d'air peut provenir d'une perfusion 

intraveineuse non filtrée. Le shunt droite gauche peut se produire au repos ou 

seulement de façon transitoire avec une augmentation de la pression du côté droit 

due à la toux par exemple.  

Chez l’enfant contrairement à l’adulte, on constate rarement une certaine 

hypotrophie, essentiellement pondérale. Parfois c’est des bronchites et infections à 

répétition de la sphère ORL qui attirent l’attention, surtout chez le jeune enfant.  

1.2. Examen clinique : 

L’examen physique objective, dans les CIA à gros débit, une voussure 

caractéristique des shunts gauche-droite auriculaires, asymétrique et portant sur 

l’hémi thorax gauche, bien vue en décubitus dorsal avec une augmentation de la 

cinétique précordiale.  

L’examen des membres supérieurs doit faire rechercher une anomalie 

squelettique de la lignée Holt-Oram. Ce syndrome décrit en 1960, est l’association 
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de malformations cardiaques de gravité variable avec des anomalies des membres 

supérieurs. La forme typique de ce syndrome est l’association d’une anomalie du 

pouce (absence de pouce ou triphalangie, ou impossibilité de mettre le pouce avec les 

autres doigts) et d’une CIA.  

On recherchera aussi des signes droits: turgescence des jugulaires, œdème des 

membres inférieursou un signe de Harzer, un reflux hépato jugulaire.  

L’existence d’un frémissement au foyer pulmonaire traduit le plus souvent, une 

sténose pulmonaire fonctionnelle.  

Les pouls périphériques sont d’amplitude normale et perçus aux quatre 

membres, la pression artérielle est normale.  

L’auscultation permet presque toujours de faire le diagnostic :  

Classiquement, il s’agit d’un souffle proto méso systolique de type éjectionnel, 

maximal au foyer pulmonaire, irradiant dans le dos et dans les deux aisselles (signe 

caractéristique), d’intensité souvent 1 à 2/6, parfois 3/6, lié à l’augmentation du débit 

sanguin à travers la valve pulmonaire (sténose pulmonaire fonctionnelle de débit).  

Il s’accompagne d’un éclat du premier bruit et d’un dédoublement fixe du 

deuxième bruit, c’est-à-dire perçu aux deux temps de la respiration (contrairement 

au dédoublement physiologique, uniquement inspiratoire), qui a une grande valeur 

sémiologique.  

On recherche également à la xiphoïde un roulement diastolique d’hyper débit 

tricuspide, traduisant un shunt gauche-droite important. Dans de rares cas, on peut 

entendre au foyer pulmonaire un click éjectionnel, sans association avec une sténose 

valvulaire pulmonaire et lié à une dilatation du tronc de l’artère pulmonaire.  

Mais la sémiologie est bien souvent plus discrète, surtout chez l’adulte dont la 

voie pulmonaire s’est dilatée, et aussi parfois chez le petit enfant. En cas de doute, 

deux signes auscultatoires permettent de suspecter l’existence d’une CIA : 
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l’irradiation du souffle dans les aisselles, où il est souvent plus intense qu’au foyer 

pulmonaire, et l’éclat du premier bruit.  

L‘examen recherchera d’autres signes de cardiopathies associées ou de signes 

de gravité :  

 une cyanose avec hippocratisme digital témoin d’une cardiopathie plus 

complexe.  

 un souffle au foyer mitral faisant suspecter un CAV partiel ou un syndrome de 

Lutembacher (association d’une CIA et d’un rétrécissement mitral).  

 des signes droits qui peuvent révéler une hypertension artérielle pulmonaire, 

avec œdème des membres inférieurs et insuffisance cardiaque droite 

congestive.  

Beaucoup plus grave, est l’installation d’une maladie vasculaire pulmonaire 

obstructive ; l’hypertension artérielle pulmonaire devient fixe et irréversible, 

avec un shunt inversé qui devient droite gauche. La symptomatologie est plus 

alarmante avec une dyspnée de repos, une cyanose des extrémités et des 

complications liés à la polyglobulie et l’hyperviscosité du sang, dont la 

thrombose, les abcès cérébraux et les saignements (97). 

 

2. Examens complémentaires : 

Quelques soient les signes d’appel et la clinique, une série d’examens 

complémentaires doit être réalisée pour confirmer le diagnostic, rechercher des 

lésions associées, évaluer l’importance du shunt, apprécier l’hémodynamique 

cardiaque et localiser avec précision la CIA.  

2. 1. Électrocardiogramme (ECG)  

La caractéristique ECG des CIA est l’existence d’une déviation droite de l’axe de 

QRS associée à un aspect rSr’ en V1 : c’est le bloc de branche droit incomplet. Avec 
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l’âge, les signes de surcharge ventriculaire droite vont s’accentuer avec prédominance 

de l’onde R’ en V1 (98)  

Une déviation axiale gauche est rare dans les CIA isolées.  

Un allongement de l’espace PR se rencontre dans certaines formes familiales.  

Enfin, un axe anormal de l’onde P (rythme auriculaire bas situé avec onde P 

négative en D2, D3, aVF) peut s’observer dans certaines CIA de type sinus venosus.  

Il n’est pas rare de trouver un trouble du rythme supra ventriculaire de type 

flutter ou fibrillation auriculaire ; 10 à 15 % des patients de moins de 40 ans avec une 

CIA sont en FA (99).  

 

Figure 18 ECG de la CIA  [In : « l’ECG de A à Z »e-cardiogram.com] 
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2.2 Radiographie thoracique : 

 La radiographie standard de face objective, si le shunt gauche droite est 

important, une cardiomégalie portant sur les cavités droites, mais le cœur peut être 

de volume normal.  

Signe plus constant, le tronc de l’artère pulmonaire est dilaté, responsable 

d’une saillie de la partie supérieure de l’arc moyen gauche.  

Le bouton aortique est petit ou non visible.  

La pointe du cœur est relevée et il existe souvent une dilatation de l’oreillette 

droite. L’hyper vascularisation pulmonaire est la règle en cas de shunt important, mais 

en pratique elle est difficile à affirmer.  

En scopie, le signe majeur est l’expansion systolique de l’artère pulmonaire. 

Toutefois, une image thoracique normale n’élimine en rien une CIA, même à gros 

débit.  

Au stade de l’Eisenmenger, les artères pulmonaires proximales sont 

extrêmement dilatées, avec une vascularisation pulmonaire très pauvre en périphérie.  
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(Souvent normale; classiquement gros cœur, et hyper vascularisation pulmonaire. 

Pointe surélevée par l’HVD, l’arc moyen gauche convexe, cœur peu augmenté de 

volume) 
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2.3. Échocardiographie-Doppler  

C’est l’examen clé du diagnostic des CIA, permettant leur dépistage de plus en 

plus précoce, et dans certains cas avant la naissance (100).  

2.3.1. Mode TM  

Son utilisation se limite maintenant à mesurer les diamètres respectifs des 

ventricules droit et gauche en coupe para sternale grand axe, et d’affirmer ainsi la 

dilatation du ventricule droit. On recherche également le mouvement paradoxal du 

septum, dirigé en systole vers le ventricule droit. Ces signes ne sont pas spécifiques 

de la CIA, seulement d’une surcharge volumique du VD, permettant d’apprécier de 

façon indirecte le volume du shunt gauche-droite.  

 

 

Figure 19 [Source : http://www-santé.ujf-grenoble.fr] 

 

http://www-santé.ujf-grenoble.fr/
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Figure 20 . Échocardiographie TM [Source : http://www.échocardioblog.com] 

 

[Aspect de surcharge diastolique du VD, caractéristique des CIA. Le VD est 

dilaté, le mouvement du septum inter ventriculaire est « paradoxal », c’est-à- dire 

parallèle au mouvement de la paroi postérieure du VG au lieu d’être en miroir]  

 

2.3.2. Échographie bidimensionnelle  

Elle permet d’apprécier (en coupe apicale quatre cavités) la dilatation 

ventriculaire droite, et surtout de visualiser et de préciser le siège de la CIA, sa taille, 

son grand diamètre (101-102-103).  

Les incidences sous xiphoïdiennes sont d’un intérêt majeur au diagnostic, car 

ce sont elles qui permettent le mieux l’examen du septum inter auriculaire dans sa 

totalité. On peut également voir le septum en coupe para sternale petit axe. On fait 

ainsi aisément le diagnostic d’ostium secundum, les bords libres de la communication 

étant le plus souvent hyper échogènes (signe du T) (104-105) 

  

http://www.échocardioblog.com/
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Figure 21 Échocardiographie 2D [Source : http://www.échocardioblog.com] 

 

 

Figure 22 Échocardiographie 2D [Source : http://www.échocardioblog.com] 

 

  

http://www.échocardioblog.com/
http://www.échocardioblog.com/
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Les CIA de type sinus venosus sont de diagnostic plus difficile. On les visualise 

en coupe sous xiphoïdienne, dans un plan de coupe sagittal passant par 

l’abouchement de la VCS. Le diagnostic de sinus venosus est certain lorsque la VCS 

chevauche le défect.  

Par cette coupe, on détermine aussi l’abouchement de la VCI à la recherche 

d’une CIA de type sinus venosus inférieur et on recherche des anomalies associées du 

retour veineux pulmonaire.  

Plusieurs auteurs ont également décrit une voie d’abord para sternale au bord 

droit du sternum, avec le patient en décubitus latéral droit, qui peut être utile surtout 

chez l’adulte pour le diagnostic des ostium secundum et sinus venosus. 

Il faut enfin savoir se méfier de la coupe apicale « quatre cavités » qui donne souvent 

de faux positifs.  

L’étude des CIA de type ostium secundum doit en outre comporter, dans la 

perspective d’une éventuelle fermeture percutanée, l’appréciation de la taille des 

différents rebords (postérieur, inférieur, supérieur, antérieur ou aortique), l’existence 

de fenestrations ou de plusieurs CIA, et la mesure de l’oreillette gauche (106)  

La recherche d’anomalies associées doit être très attentive : fente mitrale, retour 

veineux pulmonaire anormal, VCS gauche (on recherche la présence d’un tronc 

veineux innominé).  

2.3.3. Doppler bidimensionnel à codage couleur  

Son introduction a considérablement facilité le diagnostic en visualisant 

d’emblée le shunt à travers la CIA et sa direction (107-108)  

La mesure du diamètre maximal du jet couleur a pu conduire certains à 

apprécier l’intensité du shunt gauche-droit, mais la forme ovale des communications 

rend cette méthode peu fiable. En revanche, cette mesure, ou plutôt la moyenne des 

mesures effectuées dans trois incidences différentes, permet d’estimer de façon 

précise le vrai diamètre de la CIA. On peut aussi détecter l’existence de fenestrations 
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multiples du septum primum, et surtout d’éventuelles anomalies du retour veineux 

pulmonaire.  

Il permet la mesure des débits et le calcul du rapport débit pulmonaire sur débit 

systémique (Qp/Qs). Il faut veiller à ne pas prendre le flux provenant de la VCI pour 

un flux de CIA.  

 

Figure 23 Doppler couleur 

 

2.3.4. Doppler pulsé et continu  

Le doppler pulsé permet la détection du shunt, mais a perdu beaucoup de son 

intérêt diagnostique depuis l’avènement du doppler couleur. Le flux de shunt gauche-

droit débute tôt dans la systole, avec un pic de vélocité en fin de systole et un autre 

après la contraction auriculaire. Un flux en sens inverse de très courte durée peut être 

observé en tout début de systole. Là encore, il faut veiller à ne pas confondre ce flux 

avec celui de la VCI.  

L’intérêt du doppler pulsé et continu est surtout l’étude des flux trans 

valvulaires : le flux est accéléré à travers la valve pulmonaire (jusqu’à 3 m/s) et la 

tricuspide en cas de shunt important. On recherche (en s’aidant du doppler couleur) 
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une fuite tricuspide et/ou pulmonaire permettant d’estimer les chiffres es pressions 

pulmonaires. Celles-ci sont souvent surestimées par l’échographie doppler, sans 

qu’on connaisse de façon précise la cause de cette surestimation : augmentation du 

débit pulmonaire, surestimation de la pression auriculaire droite ?  

On peut également tenter d’estimer le rapport des débits pulmonaire et 

systémique, à l’aide des diamètres des valves pulmonaire et aortique et des flux à 

travers ces valves.  

Néanmoins, cette mesure comporte une marge d’erreur importante en raison 

de la difficulté à mesurer des diamètres valvulaires exacts (une erreur sur la mesure 

du diamètre étant répercutée au carré sur le calcul du débit), ce qui doit rendre très 

prudent sur son interprétation.  

 

 

Figure 24 Doppler du shunt                      Figure 25 Doppler d’IT 

 

2.3.5. Échographie trans œsophagienne (ETO) (109) 

De peu d’intérêt chez l’enfant, chez qui l’échogènicité par voie trans thoracique 

est en général suffisante pour faire le diagnostic, elle peut être utile chez l’adulte si 

l’ETT n’a pas été concluante [74]. Elle est indispensable pour la détection de petites 

CIA, PFO ou sinus venosus, la visibilité de l’ensemble du septum inter auriculaire étant 

très bonne par cette méthode.  
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En cas de fermeture percutanée, elle doit préciser les contours de la CIA : ovale 

étiré ou rond, les bords de la CIA et leurs tailles. Elle renseignera sur l’orifice unique 

ou double, et si l’ostium est festonné. La procédure de fermeture s’effectue sous 

contrôle de l’échographie trans œsophagienne, qui permet de vérifier la bonne 

position de la prothèse avant largage et l’absence de shunt résiduel.  

 

 

Figure 26 ETO 

 

2.3.6. Échographie de contraste  

Elle garde comme seule indication la recherche d’un PFO chez l’adulte avec 

shunt droit gauche, pouvant expliquer une embolie paradoxale. On peut la rendre 

plus sensible en y associant une manœuvre de Valsalva.  

2.3.7. Échocardiographie tridimensionnelle  

Obtenue à partir de la reconstruction par ordinateur de coupes tomographiques 

du cœur, à l’aide d’une sonde d’ETO (110). Dans le cadre de la fermeture percutanée, 

elle apporte de précieux renseignements concernant la forme de la CIA et sa situation 

par rapport aux structures de voisinage, son caractère unique ou multiple, la taille des 

différents rebords.  

Ce n’est pas encore un examen de routine et elle nécessite un opérateur 

entraîné.  
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Figure 27 Échocardiographie 3D [Source : http://www.échocardioblog.com] 

 

http://www.échocardioblog.com/
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2.4. Cathétérisme et angiographie  

En tant qu’outil diagnostique, le cathétérisme a été largement supplanté par 

l’échocardiographie. Son intérêt reste la quantification du shunt gauche-droit, la 

mesure précise des pressions artérielles pulmonaires.  

Les équations de Fick permettent d’estimer le débit cardiaque pulmonaire et le 

débit cardiaque systémique grâce à la différence artério-veineuse en oxygène (111), 

la recherche d’anomalies associées pouvant influencer le geste chirurgical (retour 

veineux pulmonaire anormal, VCS gauche) et la mesure du diamètre réel de la CIA 

dans la perspective d’une fermeture percutanée, à l’aide d’un ballon de calibration.  

2.4.1. Cathétérisme  

Il est pratiqué sous anesthésie locale et légère prémédication sédative, par 

ponction directe de la veine fémorale droite. Les progrès techniques en font 

maintenant une exploration simple qui peut être réalisée en externe, sans 

hospitalisation.  

Le trajet de la sonde est évocateur du diagnostic : il passe de la VCI à l’OD puis 

OG et VG.  

Les mesures oxymétriques dans les gros vaisseaux et les cavités cardiaques 

vont localiser le shunt gauche-droite et mesurer son importance. L’absence de sang 

veineux mêlé rend la mesure réelle du shunt impossible. En pratique, néanmoins, 

l’échantillon « VCS » peut être pris comme référence.  

Le shunt gauche-droite est affirmé lorsque la saturation en oxygène est 

supérieure d’au moins 10 % dans l’oreillette droite par rapport aux VCS et VCI.  

Le rapport des débits pulmonaire et systémique est estimé en prenant les 

saturations dans les veines pulmonaires, dans l’artère pulmonaire, dans l’aorte, la 

saturation dans la partie haute de la VCS représentant le sang veineux mêlé.  
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En l’absence de mesure directe de la consommation d’oxygène, les résistances 

pulmonaires ne peuvent qu’être estimées. En cas de doute sur leur normalité, on 

utilise le principe de Fick, avec mesure de la consommation d’oxygène.  

Les pressions dans les cavités droites sont le plus souvent dans les limites de 

la normale. Un gradient de pression pouvant aller jusqu’à 40 mm Hg (lorsque le shunt 

est très important) peut être observé entre le ventricule droit et l’artère pulmonaire, 

sans qu’il existe pour autant de sténose valvulaire pulmonaire vraie (rétrécissement 

fonctionnel de débit).  

Dans le syndrome d’Eisenmenger, les pressions droites sont le plus souvent 

supra systémiques. Néanmoins, il existe des réactions d’Eisenmenger avec une 

pression artérielle pulmonaire systolique à 60 mm Hg et un shunt droite gauche 

important ; leur pronostic est le même.  

2.4.2. Angiographie  

Une injection test de produit de contraste dans le tronc veineux innominé vérifie 

l’absence de VCS gauche. Une injection de produit de contraste dans l’artère 

pulmonaire droite permet d’objectiver une CIA de type sinus venosus avec retour 

veineux pulmonaire anormal d’une ou de plusieurs veines pulmonaires droites dans 

la VCS ou l’oreillette droite.  

L’angiographie dans la veine pulmonaire supérieure droite, en incidence des 

quatre cavités, permet de dépister un retour veineux anormal partiel supérieur droit 

et de préciser le diamètre de la CIA. En cas de retour veineux pulmonaire anormal plus 

complexe, des injections sélectives dans les veines pulmonaires précisent le type et 

l’anatomie 
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2.5. Autres examens  

2.5.1. Imagerie par Résonance Magnétique (IRM)  

De belle iconographie, mais n’est pas indispensable au diagnostic de CIA. L’ETO 

lui est supérieur en spécificité.  

Les séquences sont synchronisées à l’ECG, avec un patient parfaitement 

immobile ; ce qui limite son utilisation chez l’enfant et le nourrisson. Permet de 

quantifier le shunt en calculant le rapport des débits pulmonaire sur systémique 

QP/QS à l’aide de séquence en contraste de phases. Elle détermine la taille et la 

fonction du VD.  

 

 

Figure 28 IRM montrant une CIA (A) et FOP (B) 

  

Figure 29 Calcul de flux à l'IRM 
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2.5.2. Scanner  

Indiqué en cas de mauvaise visualisation des veines pulmonaires droites, ou 

doute d’une malformation associée chez des nourrissons avec impossibilité de 

pratiquer une ETO. Rarement indiqué chez l’adulte. L’examen se fait avec injection de 

produit de contraste.  

 

 

Figure 30 Angioscanner cardiaque 

 

2.5.3. Coronarographie :  

Elle est indiquée en présence de facteurs de risque cardio vasculaire 

(hypertension artérielle, diabète, maladie athéromateuse, ménopause), et chez les 

patients âgés de plus de 40 ans, selon les recommandations internationales de l’AHA 

et de la STS.   
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3. Formes associées :  

3.1. À des anomalies du cœur droit :  

 Retours veineux pulmonaires anormaux partiels : ce sont les plus fréquents, le 

plus souvent associés aux CIA de type sinus venosus. Une VCS gauche peut se 

drainer dans le sinus coronaire, ou plus rarement dans l’oreillette gauche, ce 

qui se voit dans les CIA du sinus coronaire (unroofed coronary sinus) [112]. Son 

diagnostic est d’un intérêt majeur pour le chirurgien : si elle est communicante, 

sa ligature est possible sans risque ; dans le cas contraire, elle doit être canulée 

lors de la circulation extracorporelle.  

 Sténose valvulaire pulmonaire : on la suspecte sur le caractère intense et 

frémissant du souffle systolique et le diagnostic est affirmé́ par 

l’échocardiographie doppler.  

3.2. À des anomalies du cœur gauche :  

 Insuffisance mitrale : elle est le plus souvent liée à un prolapsus de la grande 

valve mitrale, mais on vérifie également l’absence d’une fente, qui peut 

coexister avec une CIA sans autre anomalie de la jonction atrio ventriculaire.  

 Classique syndrome de Lutembacher [113,114] : association d’une CIA de type 

ostium secundum et d’un rétrécissement mitral acquis d’origine rhumatismale.  

3.3. CIA vieillie  

Ce terme s’applique aux CIA restées longtemps asymptomatiques et 

diagnostiquées à un âge tardif, en général après 50 ans. Le tableau clinique de ces 

patients associe le plus souvent cardiomégalie radiologique, fibrillation auriculaire, 

HTAP et parfois insuffisance cardiaque droite.  
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4. Histoire naturelle  

L’histoire naturelle de la CIA n’est plus guère observée actuellement en raison 

des progrès conjoints du diagnostic et de la chirurgie [115,116].  

4.1. Fermeture spontanée :  

La fermeture spontanée des CIA est une réalité, en règle générale dans la 

première année de vie, et pour certains jusqu’à l’âge de 5 ans [117].  

Une étude [118] portant sur 101 nouveau-nés et nourrissons atteints d’une CIA 

de découverte échographique donne des taux de fermeture spontanée importants (92 

% à 20 mois), mais variables en fonction de la taille de la CIA : 100 % si la CIA mesure 

moins de 3 mm, 87 % si elle mesure de 3 à 5mm, 80% de 5 à 8mm et 0% pour les CIA 

de 8 mm et plus.  

Le mécanisme de cette fermeture est mal élucidé : création d’un anévrisme 

septal ou croissance du septum primum [4].  

Les arguments échographiques devant faire espérer une fermeture spontanée 

sont la petite taille de la CIA, une nette différence de pressions entre les deux 

oreillettes (CIA restrictive), l’existence d’une membrane barrant la CIA [118].  

Lorsque la CIA ne se ferme pas, elle est le plus souvent très bien tolérée jusqu’à 

la deuxième décennie, et parfois beaucoup plus longtemps [119].  

Des CIA ont été découvertes chez des patients âgés et parfois dépassant les 80 

ans [120,121,122] !  

Toutefois, cette fermeture n’est plus espérée après l’âge de 4 ans.  

4.2. Évolution hémodynamique :  

Sans intervention, l’âge moyen de décès des patients porteurs de CIA est de 36 

ans [116].  
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Deux études, l’une clinique et hémodynamique portant sur 323 patients [123], 

et l’autre hémodynamique, portant sur 1 189 patients [124], montrent une 

aggravation clinique et hémodynamique constante avec l’âge.  

Les pressions pulmonaires ont tendance à augmenter avec l’âge, en particulier 

après la deuxième décennie. Le débit pulmonaire augmente également, de même que 

les résistances pulmonaires, surtout après la cinquième décade.  

Les symptômes liés à cette élévation apparaissent de façon graduelle avec l’âge, 

aboutissant au tableau clinique de CIA vieillie : la dyspnée s’accroît progressivement 

et devient constante chez le sujet âgé.  

L’élévation de la pression artérielle pulmonaire avec l’âge serait liée à deux 

facteurs successifs : l’augmentation progressive du shunt gauche-droite après l’âge 

de 20 ans, et la diminution naturelle de la compliance du ventricule gauche, ce qui 

favorise le shunt gauche-droite, en particulier en diastole [125]. C’est l’installation 

d’un cercle vicieux.  

Cet hyper débit s’accentuant avec les années pourrait entraîner une altération 

très progressive du lit vasculaire pulmonaire conduisant à l’élévation des résistances 

vasculaires pulmonaires. De plus, la dilatation progressive des oreillettes augmente 

les dimensions de la CIA.  

Au plan para clinique, on constate également avec l’âge une augmentation 

progressive du volume radiologique du cœur et, sur l’ECG, un allongement progressif 

de la durée du complexe QRS, aboutissant à la transformation du bloc de branche 

droit incomplet en bloc de branche droit complet, ainsi que l’apparition de signes de 

surcharge ventriculaire droite [123].  

La dilatation de l’oreillette droite est responsable de modifications électriques 

cardiaques avec en particulier une dysfonction du nœud sinusal [126,127], dont la FA 

est la plus fréquente.  
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4.3. Syndrome d’Eisenmenger  

C’est une complication gravissime de la CIA [128, 129], marquée par 

l’apparition d’une hypertension artérielle pulmonaire (HTAP) fixée, irréversible. Les 

pressions droites, initialement normales, s’élèvent rapidement et peuvent devenir 

supra systémiques. Le shunt s’inverse et devient droite gauche, avec apparition d’une 

cyanose qui devient rapidement importante.  

Le syndrome d’Eisenmenger peut apparaître dès le début de la deuxième 

décennie, et pour certains dès l’âge de 7-8 ans, mais ne débute que très rarement 

après 35 ans [130].  

La cause en est inconnue et actuellement rien ne permet de prédire quand, chez 

quels patients et sur quels types de CIA peut survenir l’Eisenmenger. Toutefois, 

certains de ces patients semblent avoir une prédisposition génétique particulière 

[130, 131, 132].  

4.4. Arythmies.  

Les arythmies auriculaires (FA, flutter) apparaissent surtout après 40 ans et 

déterminent souvent le passage en insuffisance cardiaque droite, cause majeure de 

mortalité chez ces patients [131, 126, 127, 133, 134, 135].  

La FA est la plus fréquente. Sa fréquence est liée à l’âge au moment de 

l’opération, à l’état des pressions pulmonaires, ainsi qu’à la morbidité cardiaque 

[136].  

4.5. Embolies paradoxales.  

Les embolies paradoxales surviennent lorsque des matériaux particuliers 

(cellules amniotiques, cellules graisseuses, bulles d’air de perfusion non protégée, 

cellules tumorales, thrombi de phlébite périphérique) passent du système veineux au 

système artériel dans les suites d’une phlébite, d’un traumatisme ou de chirurgie 

orthopédique [137, 138, 139]. Elles aggravant encore l’état des résistances 

vasculaires pulmonaires.  
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4.6. Insuffisance tricuspide.  

L’insuffisance tricuspide est une conséquence de la dilatation des cavités 

droites. Elle est dite secondaire ou fonctionnelle.  

En effet l’hyper débit causé par le shunt gauche droite ainsi que l’élévation 

progressive des pressions droites (due notamment à l’élévation des pressions 

pulmonaires) induisent une dilatation de l’OD et de la base du ventricule droit 

entrainant une dilatation de l’anneau tricuspide [135, 140, 141]. Dans un deuxième 

temps, une dilatation du VD va s’installer. Celle-ci va entrainer une restriction de la 

mobilité des feuillets tricuspides avec traction (tenting) valvulaire.  

Le diagnostic de l’IT est souvent réalisé au stade de dysfonction ventriculaire 

droite en raison de la bonne tolérance prolongée de la fuite, mais aussi en raison de 

la possibilité d’avoir une dysfonction VD malgré une fraction d’éjection VD 

satisfaisante et donc faussement rassurante.  

L’hypertension pulmonaire du shunt gauche droite est une cause 

supplémentaire de dysfonction VD. Ainsi, un cercle vicieux insidieux s’installe.  

Ceci conditionne la qualité de vie et la mortalité à plus ou moins longue 

échéance [142] par l’installation d’une insuffisance cardiaque droite.  

4.7. Endocardite bactérienne.  

L’endocardite d’Osler est exceptionnelle dans les CIA, rendant inutile la 

prophylaxie anti oslérienne [143].  
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VIII. Traitement : 

Afin d’éviter les complications évolutives de la CIA, qui peuvent être dans 

certains cas dramatiques, sa fermeture est recommandée dès le diagnostic soit par la 

procédure percutanée soit par chirurgie, et ce le plus tôt possible pour espérer les 

meilleurs résultats.  

 

1. Buts : 

Les buts de la fermeture sont :  

 Fermeture de la déhiscence.  

 Réduire l’hyper débit pulmonaire.  

 Prévenir la dilatation des cavités droites source de troubles du rythme, de fuite 

tricuspide et de défaillance cardiaque droite et dans une moindre proportion 

l’installation d’une hypertension artérielle pulmonaire irréversible [169, 170].  

 

2. Moyens : 

2.1. Médical  

Il n’est pas spécifique [111] et s’adresse surtout aux complications évolutives 

de la CIA : insuffisance cardiaque droite, troubles du rythme, utilisant notamment des 

diurétiques et des anti arythmiques. L’Antibioprophylaxie n’est pas recommandée 

sauf si un vice valvulaire concomitant existe [172].  

2.2. Instrumental  

En 1974, King et Mill rapportaient la première fermeture percutanée de CIA chez 

le chien grâce à une double ombrelle en acier inoxydable recouvert de dacron [173]. 

En 1976, la première fermeture percutanée d’une CIA de 25mm est réalisée avec 

succès chez une jeune fille de 17 ans avec une ombrelle de 35 mm [200]. La technique 

a été ensuite réalisée sur 5 patients porteurs de CIA dont le diamètre était < 30mm 

avec des résultats favorables.  
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Depuis, les nombreuses études ont confirmés le succès de la fermeture 

percutanée [174, 175, 176], surtout chez l’enfant, en absence de lésions associées, 

et sous conditions anatomiques strictes de présence de bords adéquats pour arrimer 

l’Amplatzer avec un minimum de 5 mm pour chaque berge hormis la berge aortique. 

L’oreillette unique et les défauts très larges sont un obstacle à la fermeture per 

cutanée.  

L’analyse morphologique à l’ETT et l’ETO est un temps capital pour de meilleurs 

résultats ; les défauts ovoïdes s’y prêtent le mieux pour la fermeture. Les défauts 

multiples, ou à morphologie complexe sont prédictifs de mauvais résultats et de 

complications éventuelles. L’ETO 3D trouve toute sa place dans cette situation.  

La prothèse la plus utilisée, Amplatzer Septal Occluder [177, 178], prothèse à 

mémoire de forme auto expansive en Nitinol avec 2 disques externes et un disque 

central qui détermine la taille de la prothèse (entre 4 et 40 mm) [179].  

Une analyse échographique précise et systématique doit donc être réalisée : 

taille de la CIA, nombre de défects, taille et qualité des berges : berges de 5 mm 

minimum avec une bonne texture, absence de fenestrations. Seule la berge rétro-

aortique peut être absente.  
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Figure 31 Ombrelles d’Amplatzer [http://www.medicalexpo.fr/prod/st-jude-

medical/product-70886-518144.html] 

 

 

 

Figure 32 Fermeture sous ETO 
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Ainsi, la CIA idéale pour la fermeture par voie percutanée serait une CIA ostium 

secundum isolée, ronde, unique, bien centrée, pas trop large, et avec des berges 

solides. Le patient idéal serait jeune, de moins de 25 ans, en rythme sinusal, avec des 

résistances pulmonaires normales, sans régurgitation tricuspide et un accès veineux 

fémoral possible.  

En pratique, 25 à 30 % des CIA sont « complexes »: ovales, larges, multiples, 

avec des berges déficientes, un septum anévrismal et insuffisance tricuspide.  

Cette technique nécessite une anesthésie générale, une intubation endo- 

trachéale et une ETO. Un cathétérisme de la veine fémorale jusqu’à l’OD, avec 

angiographie, et calibration de la CIA à l’aide d’un ballonnet, puis introduction du 

dispositif et largage. On termine la procédure par un contrôle angiographique et une 

ETO.  

Diverses complications ont été rapportées, allant du simple hématome du point 

de ponction, à la migration secondaire du dispositif nécessitant une intervention à ciel 

ouvert pour l’ablation du matériel, à la perforation cardiaque gravissime [180, 181, 

182, 183, 184], en passant par l’endocardite infectieuse, l’aggravation d’une IM pré 

existante. À signaler aussi le coût non négligeable de cette procédure [185, 186].  

2.3. Fermeture per cutanée assistée par ordinateur :  

C’est une autre technique alliant endoscopie et chirurgie mini invasive avec le 

Da Vinci Surgical System® [187, 188, 189]. Sous anesthésie générale et intubation 

endo trachéale, une thoracotomie axillaire droite est pratiquée pour l’introduction du 

système optique et une CEC périphérique est installée.  

L’approche est invasive et le coût non compétitif ; toutefois elle ouvre des 

perspectives futures.  
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Figure 33 Système Da Vinci 

 

2.4. Chirurgical  

Le traitement chirurgical de la CIA se fait sous CEC aorto bi cave après 

héparinisation générale, et clampage aortique, le plus souvent en normo thermie.  

Bilan biologique  

Un bilan biologique standard est demandé dans les jours précédant 

l’intervention :  

Groupage sanguin ABO, Rhésus avec RAI Numération formule sanguine 

Fonction rénale et Ionogramme sanguin Bilan d’hémostase : INR, TP, TCK Glycémie et 

hémoglobine glycquée Sérologie virale  

Préparation du malade  

Le patient est admis la veille de l’intervention pour une préparation cutanée 

(douche bétadinée et épilation thoracique).  
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En raison du risque hémorragique, les antiagrégants plaquettaires sont arrêtés 

5 jours avant l’intervention et les Anti vitamine K (AVK) 72 heures avant.  

Les digitaliques, sont arrêtées 24 heures avant l’intervention (car peuvent être 

responsable de troubles du rythme à l’induction de l’anesthésie).  

Prémédication la veille de l’intervention et deux heures avant le départ au bloc 

opératoire.  

Anesthésie  

Après admission au bloc opératoire, le malade est installé en décubitus dorsal, 

et une voie veineuse périphérique est installée.  

L’’induction anesthésique est faite par titration utilisant un hypnotique, un 

morphinique et un myorelaxant. Une intubation trachéale est ensuite pratiquée.  

Un monitorage pour la surveillance est de règle :  

 Des électrodes d’électrocardiogramme doivent être mises en position, 

avant l’induction de l’anesthésie.  

 Oxymétrie du pouls  

 Capnographie  

 Pression artérielle invasive par l’artère radiale ou fémorale pour  

 surveillance continue de la pression artérielle.  

 Voie veineuse centrale souvent jugulaire interne droite pour monitorage  

 de la pression veineuse centrale et sert éventuellement servira à  

 l’administration des drogues vaso actives.  

 Monitorage de la diurèse par une sonde vésicale.  

 Monitorage de la température centrale (sonde rectale et/ ou  

 œsophagienne).  

 Antibioprophylaxie :  
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L’entretien de l’anesthésie se fait par une perfusion continue d’hypnotique à la 

SAP et réinjection de morphiniques à la demande et en fonction des temps 

opératoires.  

Surveillance horaire de la glycémie et gazométrie. 

Prévention de l’ulcère de stress par un inhibiteur de la pompe à protons (IPP).  

Voies d’abord  

Chirurgie standard : La sternotomie médiane verticale reste le gold standard 

offrant un jour complet et une exposition optimale. Le risque de cette voie est la 

médiastinite [190]. Elle permet une réparation aisée en cas d’anomalies associées, 

comme le retour veineux pulmonaire anormal partiel.  

 

 

Figure 34 sternotomie médiane verticale 

 

Chirurgie Mini invasive : avec l’avènement de la fermeture per cutanée, les 

chirurgiens ont cherché des voies alternatives moins traumatisantes [191, 192], avec 

un préjudice esthétique moindre :  

Mini sternotomie inférieure.  
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Thoracotomie antérolatérale [193,194] : avec ses inconvénients : Incertitude 

sillon sous mammaire pour les filles pré pubères ; traumatisme phrénique ; difficulté 

de canulation de l’aorte.  

Thoracotomie postéro latérale, surtout chez le jeune enfant [195,196].  

 

Figure 35 Thoracotomie Antéro latérale 

 

 

Après ouverture du péricarde, on procèdera à une exploration minutieuse du 

médiastin à la recherche d’une cardiopathie congénitale associée, d’un retour veineux 

pulmonaire anormale ou d’une variation anatomique à type de veine cave supérieure 

gauche.  

L’anticoagulation est assurée par une héparine non fractionnée à raison de 300 

UI/kg, injectée dans le cathéter de la voie veineuse centrale pour maintenir un TCA 

(temps de céphaline activé) supérieur ou égal à 400 secondes, mesuré dans la salle 

opératoire par HEMOCRON® (International technique Inc. Edison).  

Circulation Extra Corporelle  

La circulation extra corporelle est menée en normo thermie et hémodilution 

totale, avec clampage aortique et protection myocardique.  
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Figure 36 Schéma du montage de la CEC 

 

 

La canulation artérielle se fait sur l’aorte ascendante après double bourse au fil 

non résorbable 2/0 ; puis canulation veineuses des 2 veines cave : cave supérieure le 

plus souvent au niveau de l’auricule droit ; cave inférieure le plus bas possible, à sa 

jonction avec l’OD, pour parer à l’éventualité d’un rebord inférieur très bas.  

La cardioplégie est injectée par la racine de l’aorte ascendante.  

Une décharge gauche est posée ; le plus souvent à travers la veine pulmonaire 

supérieure droite.  

Une fois le plein débit atteint, les caves sont serrées et l’aorte clampée, excluant 

ainsi le cœur de toute circulation sanguine ; une cardioplégie le plus  

souvent unique, hyper potassique sanguine ou cristalloïde est alors infusée, 

avec adjonction de froid topique sous forme de glace pillée pour certains auteurs.  

Dans le cas d’une cardioplégie cristalloïde, on s’appliquera à aspirer au perdu 

le retour par le sinus coronaire à travers l’atriotomie, ceci afin d’éviter une 

hyperkaliémie en fin d’intervention.  
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L’ouverture de l’oreillette droite se fait par une atriotomie pré cave exposant la 

CIA. Elle sera la plus petite possible pour éviter les troubles du rythme qui peuvent 

survenir sur le trajet cicatriciel.  

Exploration minutieuse des orifices valvulaires droit et gauche à la recherche 

d’une valvulopathie associée, des orifices des veines pulmonaires et du sinus 

coronaire.  

 

 

Figure 37 Atriotomie droite inter cave. 
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Figure 38 Vue opératoire d’une large CIA 

Substitut de fermeture  

 Fermeture directe : La suture directe n'est plus employée en raison des risques 

de shunt résiduel par réouverture et de son caractère plus arythmogène lié à la 

suture sous tension. Elle sera réservée aux fermetures de persistance du 

foramen ovale (PFO) [197].  

 Péricarde autologue : traité au glutaraldéhyde ou utilisé directement. C’est le 

matériel le moins cher, et le moins étranger. Une pièce de péricarde est prélevée 

à la face antérieure, de préférence au bord inférieur le plus près du diaphragme 

pour ne pas gêner la fermeture péricardique à la fin de l’intervention.  

 Péricarde tanné : d’origine bovine traité au glutaraldéhyde (Edwards Life 

Science, Irvine CA) ou photo oxydé (Cardiofix, Sulzer Medica, Austin, TX).  

 Substitut synthétique: patch de Goretex. (Gore Associates, Flagstaff, Arizona) 

ou de Dacron. Leur endothélialisation est incomplète, responsable parfois 

d’hémolyse.  
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 Patch auriculaire : in situ. Technique un peu plus longue. Il semble que les 

troubles du rythme seraient plus nombreux [198, 199, 201].  

Fermeture du défaut septal  

On commence la fermeture par le bord inférieur du défaut septal avec un fil 

non résorbable 5/0 ; à ce niveau, une précaution particulière vis-à-vis de la valvule 

d’Eustachi s’impose. En absence de bord inférieur, la visualisation des limites de la 

CIA peut être difficile, d’où l’intérêt d’une canulation cave inférieure adéquate.  

Le surjet progressera d’abord vers le bord postérieur puis antérieur. Le sinus 

coronaire est laissé à droite. On terminera par le bord supérieur pour permettre un 

remplissage des cavités gauches.  

Le dernier point, au Nadir, est serré après un dé bullage optimal en s’aidant 

d’une manœuvre de Valsalva (hyper inflation pulmonaire) exercée par l’anesthésiste.  

Les fenestrations du septum inter atrial, source d’éventuels shunts résiduels, 

sont fermés à part ou peuvent être incluses dans le patch.  

Vérification de l’étanchéité, par une seconde manœuvre de Valsalva, puis 

fermeture de l’atriotomie droite avec un fil 4/0 par un surjet simple le plus souvent ; 

les points sont passés dans les trabéculations qui sont les zones les plus solides. Le 

surjet sera terminé au nadir de l’atriotomie permettant ainsi purge gazeuse de l’OD.  

Desserrage des lacs et remplissage en diminuant le retour veineux.  

La purge gazeuse par la racine de l’aorte est commencée en même temps 

qu’on procédera au dé clampage aortique.  

La reprise de l’activité cardiaque se fait spontanément le plus souvent ; sinon 

une cardio version par choc électrique interne est pratiquée.  

Geste associé  

Chez les adultes, on est amené parfois à faire un geste pour la réparation d’une 

insuffisance tricuspide. Dans ce cas, la réparation est faite le plus souvent après dé 

clampage aortique. Une annuloplastie au fil type De Vega ou Kay ou bien prothétique 

par un anneau, est alors réalisée.  
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Arrêt de la CEC  

L’arrêt de la CEC de suppléance se fera progressivement après normalisation 

des paramètres électriques, hémodynamiques, respiratoires et biologiques 

(hématocrite, pH, fonction rénale, ionogramme sanguin, ...etc.) ainsi que de la 

température.  

En règle générale, la décanulation veineuse cave supérieure est faite en 

premier puis la canule inférieure est enlevée. Le sang des canules est récupéré et 

injecté par la canule aortique avant son ablation dans un souci d’économie de sang.  

Une hémostase soigneuse et rigoureuse est faite en insistant sur les sites de 

canulation et l’atriotomie droite.  

Neutralisation de l’héparine par l’injection dose pour dose de Protamine.  

Fermeture médiastinale  

Une vérification soigneuse de l’hémostase est faite en insistant sur les points 

de cardiotomie.  

Des électrodes temporaires de stimulation sont posées, ainsi que des moyens 

de drainage (redons, drains).  

Fermeture soigneuse du péricarde, surtout chez les sujets jeunes, en prévision 

d’une éventuelle chirurgie cardiaque ultérieure.  

La fermeture sternale est faite par ostéosynthèse aux fils d’aciers et fermeture 

des parties molles en 2 plans.  

Un surjet intra dermique est posé sur la peau.  

Réanimation post opératoire  

Le patient est ensuite emmené en salle de réanimation.  

Surveillance électrique, hémodynamique, respiratoire et biologiques permettant 

une extubation précoce et un dé drainage le 1
er 

jour post opératoire le plus souvent, 

après contrôle radiologique.  
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En absence de complication, le séjour en réanimation n’excède pas 24 heures.  

Un relais par AVK est instauré et maintenu pendant 3 mois le temps de 

permettre l’endothélialisation du patch.  

Les électrodes de stimulation temporaire sont retirées le 5
ème 

jour post 

opératoire après ECG ; le pansement est contrôlé et le patient quitte le service au 

8
ème 

jour post opératoire le plus souvent.  

Le patient est revu à 1 mois, 6 mois, 1 an et tous les ans, avec à chaque 

consultation, un ECG, une radiographie du thorax et un écho doppler cardiaque.  

3. Résultats  

Il est excellent avec une mortalité opératoire < 1 % le plus souvent (202-203-

204) 

La morbidité dépend de l’âge de réparation, avant l’installation d’une dilatation 

des cavités droites. Elle est dominée par les signes droits et les troubles du rythme 

(flutter, fibrillation auriculaire) [144].  

Les bénéfices sur les troubles du rythme [33], la classe NYHA et la dilatation du 

VD sont rapportés par plusieurs auteurs [206, 207, 208].  

4. Complications  

Les complications de la chirurgie de la CIA sont classées en 3 catégories pour 

une meilleure compréhension du risque et une comparaison entre les différentes 

études [209].  

1. Complications mineures: fièvre, épanchement péricardique radiologique, 

atélectasie, infection de paroi, infection urinaire.  

2. Complications modérées : pneumopathie, épanchement nécessitant un 

drainage  
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3. Complications majeures ou sévères : sepsis, insuffisance rénale, saignement 

persistant nécessitant une reprise chirurgicale, accident neurologique, arrêt 

cardiaque et décès.  

4. À part, les complications rythmiques : le plus souvent FA. Bien que la dilatation 

de l’OD soit un facteur arythmogène, on incrimine aussi l’atriotomie droite, à 

l’origine de foyers ectopiques de ré entrée [38].  

Le shunt résiduel est devenu rare depuis l’utilisation quasi systématique d’un 

patch pour la fermeture du défaut septal.  

5. Indications  

Les dernières recommandations européennes de l’ESC de 2010, tout comme les 

américaines, ne font pas de distinction d’âge pour la prise en charge des CIA [90, 

209]. Elles ne donnent pas réellement d’indication sur l’importance du shunt par le 

calcul du rapport de débit entre l’artère pulmonaire et l’aorte (rapport QP/QS), mais 

insistent sur l’importance du retentissement en termes de surcharge diastolique du 

cœur droit et sur l’importance de la symptomatologie.  
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Tableau 1 Recommandations de l’ESC 

[https://www.grci.fr/sites/default/files/files/slides/2012/Ateliers/29-1315- 

 

 

En l’absence de contre-indication à une prise en charge interventionnelle ou 

chirurgicale, la fermeture d’une CIA chez le sujet âgé ne doit être différente de celle 

du sujet jeune, particulièrement chez le sujet asymptomatique et sans  

élévation des pressions pulmonaires. Cette situation est rare, et quand elle 

existe, elle masque souvent une limitation fonctionnelle plus ou moins consciente.  

Ainsi, l’intérêt de fermer le défaut septal atrial sera discuté pour améliorer le 

pronostic du patient ou pour soulager les symptômes. Parmi les principaux 

symptômes décrits par les patients porteurs de CIA et âgés de plus de 40 ans, la 

dyspnée est retrouvée dans 54% des cas et les palpitations dans 41% des cas [89].  
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 Dyspnée  

La fermeture de la CIA améliore la dyspnée décrite par les patients de plus de 

40 ans [89, 210, 211]. Ceci est d’autant vrai si le patient présente une augmentation 

des pressions pulmonaires. Patel [89] rapporte un taux de 13 % de patients non 

améliorés par la fermeture du défaut septal.  

 Palpitations  

La fermeture de la CIA après 40 ans permet d’améliorer la survie et la classe 

fonctionnelle des patients mais ne semble pas avoir beaucoup d’effets sur les troubles 

du rythme auriculaires dont l’âge tardif de fermeture et l’HTAP semblent être les 

principaux facteurs prédisposants [21,213]. Certains auteurs [89] rapportent un taux 

d’amélioration symptomatique estimé à plus de 80 %.  

 Espérance de vie  

Il a été démontré que la CIA diminuait l’espérance de vie des patients [213, 116] 

et que indépendamment de la technique de fermeture, la correction améliore la survie 

[122, 213], beaucoup mieux que le traitement médical seul [214].  

 Cavités cardiaques  

Une baisse des peptides natriurétiques (ANP, BNP) ainsi qu’un remodelage des 

cavités ventriculaires (diminution du volume diastolique du  

ventricule droit et augmentation du volume diastolique du ventricule gauche) 

sont observés un an après fermeture, accompagnant l’amélioration fonctionnelle des 

patients [211]. Ceci plaide pour la fermeture du défaut septal.  

Le remodelage favorable des cavités cardiaques droites conduit à une 

amélioration de la fonction ventriculaire gauche en post opératoire immédiat et à long 

terme [218].  
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 HTAP  

Dans une proportion de 40%, des patients âgés de plus de 40 ans et porteurs 

de CIA, ont une HTAP [53]. Elle est, dans un premier temps, la conséquence de l’hyper 

débit ; avec le temps s’installe une désorganisation histologique de la micro 

vascularisation pulmonaire et une élévation progressive des résistances pulmonaires. 

Le VD est ainsi exposé à une double contrainte : une élévation de la pré charge et de 

la post charge. De ce fait, la fermeture du shunt a un rôle favorable sur l’HTAP 

[215,216].  

  Insuffisance tricuspide  

La CIA induit une surcharge diastolique qui favorise l’apparition d’une 

insuffisance tricuspide fonctionnelle par dilatation des cavités droites et de l’anneau 

tricuspide. Celle-ci se majore avec le temps et l’installation de l’HTAP [214,217] 

responsable d’une altération de la qualité de vie.  

Il est admis dans la littérature que l’occlusion du défaut septal entraîne la 

régression de la fuite tricuspide [207]. Néanmoins, parmi les facteurs prédictifs de 

non régression de l’IT, on retrouve l’âge au moment de la fermeture et l’existence 

d’une HTAP [207,154].  

Quant au mode de fermeture, les recommandations des sociétés savantes, ne 

font pas de distinction entre les patients jeunes et ceux plus âgés [209].  
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1. Matériel et méthodes 

1.1 Objectifs du travail :  

 Mener une étude épidémiologique des communications inter auriculaires au 

sein de l’UMCCP du CHU HASSAN II FES  

  Savoir les risques évolutifs de ces types de communications  

 L’apport du traitement chirurgical et prothétique et ses méthodes  

 Etudier les spécifités de chaque type de communication et ses risques évolutifs. 

1.2 Patients et méthodes :  

Le travail consiste en une étude rétrospective portant sur 82 cas de 

cardiopathies congénitales à type de communication inter auriculaires suivies à 

l’UNITE MEDICO-CHIRURGICALE cardio pédiatrique au CHU HASSAN II FES, 

durant une période de 9 ans allant de janvier 2011 jusqu’à décembre 2019.  

Les malades concernés sont de deux sexes et d’âge différents. Tous les malades 

ont bénéficié d’un examen clinique et d’une échocardiographie pour 

confirmation diagnostic. La collection des données cliniques et opératoires des 

malades opérés sera faite à partir :  

 Du registre informatisé des cardiopathies pédiatriques.  

 Du système informatisé intégré Hosix.  

 Des registres du service de réanimation mère-enfant (RME).  

 Des archives des comptes rendu opératoires. 

 L’exploitation des renseignements cliniques, para cliniques et 

thérapeutiques se feront à l’aide d’une méthodologie statistique au sein 

du laboratoire de bio statistique de la faculté de médecine et de 

pharmacie de Fès, en utilisant les deux logiciels :  

 Excel 2013  

 SPSS 09  

o Nous avons étudié les cas de communication interauriculaires de tous types, 

avec ou sans anomalies associées telles un retour veineux pulmonaires 

anormal, ou d’autres lésions associées.  
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2. Fiche d’exploitation 
 

I. Identification du patient :   

1 Nom et Prénom : __________________________ 

2 Sexe :     

3 Date de naissance :  __/__/____ 

5 Age de la mère : ____ 

6 Origine de la mère : _________ 

7 Age du père : _____ 

8 Origine du père : __________ 

9 Niveau socio-économique de la famille :  

   • Niveau bas.   

   • Niveau moyen.   

   • Niveau élevé.   

 10 Date d’admission : __/___/____ 

 11 Numéro d’entrée : ___________ 

12 Motif de consultation ou d’hospitalisation : ____________ 

13 Date de sortie : __/__/____ 

14 Vaccination :  

II. Antécédents :  

1 Antécédents personnels :  

1.1 Déroulement de la grossesse :  

  • Fièvre.   

  • Prise médicamenteuse : _____________   

  •Oreillons.   

  •HTA.   

  •Glycémie.   

  •Sérologie : Toxoplasmose, Rubéole, TPHA/VDLR. 

1.2 Adaptation à la vie extra utérine : 

 

1.3 Période néonatale :  
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   : ______  

1.4 Autres.   

2 Antécédents familiaux :   

•Consanguinité.   

•Cardiomyopathie.   

•Aberration chromosomique.   

III. Circonstances de découverte :  

 

•Fortuite 

•Douleur thoracique 

•Dyspnée 

•Palpitation 

•Fatigabilité 

•Cyanose 

•Syncope 

 

IV. Examens Cliniques :  

 

1 Examen général :  

Poids de naissance :                               Taille :                                      Périmètre crânien : 

Poids actuel :                                          Taille actuelle :                        Périmètre crânien 

actuel :  

 

2 Signes fonctionnels :  

2.1   Age au début des symptômes :  

2.2   Difficultés alimentaires :  

2.3   Retard pondéral et/ou statural :  

2.4   Dyspnée infections à répétition :  

2.5   Cyanose :  

2.6   Convulsion :  

2.7   Douleur thoracique :  

2.8   Palpitation :   

2.9   Autres : 

3 Signes physiques : 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3.1 Température :  

3.2 Fréquence cardiaque :  

3.3 Fréquence respiratoire :  

3.4 Dysmorphie faciale :  

3.5 Malformation évidente :  

3.6 Examen cardiovasculaire :   

•FC :   

•Souffle à l ‘auscultation 

3.7 Examen pleuro pulmonaire :   

  •Déformation thoracique.   

  •Râles.   

  •Signes de lutte.   

  •Autres :   

3.9 Examen abdominal :  

•Hépatomégalie.  

•Splénomégalie.   

•Ascite.   

•Autres :   

3.10 Examen ostéo articulaire.  

IV. Examens Complémentaires :  

1 Bilan biologique :  

1.1 NFS  

1.2 Ionogramme 

1.3   Urée 

1.4  Créatinine 

2 Bilan radiologique :  

2.1 Rx pulmonaire :  

- Cardiomégalie :  •Oui           •Non  

-Arc moyen gauche dilaté :       •Oui          •Non  

-Arc supérieur droit dilaté :      •Oui           • Non 

-Vascularisation pulmonaire accentuée :  •Oui           •Non  
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2.2 ECG : 

•Normal 

•HVD 

•BBD  

 

2.3 Échocardiographie et doppler couleur :  

-Type de CIA :  

•Ostium secondum 

•Sinus venosus 

•CIA du sinus coronaire 

-Diamètre en mm 

-Dilatation des cavités : •Oui : OD/VD/OG/VG           •Non 

-Anomalies associées :  

•CIV 

•HTAP 

•RVPA 

•Sténose pulmonaire 

•Dilatation de l’AP 

•SGD 

•Insuffisance mitrale 

•Insuffisance tricuspide 

V. Prise en charge : 

1 Médicale :  

1.1 Prostaglandines 

1.2 Diurétiques 

1.3 Digoxine   

1.4 Transfusion  

1.5 Kinésithérapie respiratoire  

1.6 ATB 

2 Chirurgicale :   

2.1 Indiquée : •Oui        •Non 

2.2 Age : 

2.3 Type de chirurgie : 
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•CEC  

�Cœur fermé 

2.4 Geste chirurgical :______________ 

2.5 plastie valvulaire : •Oui     •Non  

 

VI. Évolution  

 

 

 

 

 

 

VII. Complications post opératoires 
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Les résultats obtenus dans notre étude se présentent comme suit :  

3.1) Nombre de cas étudiés :  

Entre janvier 2011 et octobre 2019, nous avons exploré 82 cas de 

communication interauriculaire repartis comme suit :  

3 cas diagnostiqués en 2011   

16 cas diagnostiqués en 2012   

5 cas diagnostiqués en 2013   

4 cas diagnostiqués en 2014   

9 cas diagnostiqués en 2015   

12 cas diagnostiqués en 2016   

10 cas diagnostiqués en 2017   

17 cas diagnostiqués en 2018   

6 cas diagnostiqués en 2019   

 

Tableau 2 Les incidences de la CIA selon les années 

Année Nombre de cas exploités Pourcentage 

 

2011 3 3,7% 

2012 16 19,5% 

2013 5 6,1% 

2014 4 4,9% 

2015 9 11,0% 

2016 12 14,6% 

2017 10 12,2% 

2018 17 20,7% 

2019 6 7,3% 

Total 82 100,0% 
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Figure 39 

 

3.1.1) Répartition selon le sexe : 

Sur les 82 cas colligés, la répartition fut comme suit : 

Tableau 3 Répartition selon le sexe 

Sexe Effectifs Pourcentage 

 

F 50 61,0% 

M 32 39,0% 

Total 82 100,0% 

 

 

Figure 40 
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3.1.2) Répartition selon l’âge :  

L’âge de diagnostic variait de la naissance à 54 ans avec une moyenne d’âge de 

9,57 ans 

L’âge d’intervention chirurgical est défini 6 groupes :  

 

 

Figure 41 
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3.1.3) Répartition selon les circonstances de découverte : 

 

Tableau 4 Circonstances de découverte 

Circonstances de découverte Effectif Pourcentage 

Fortuite 8 9,80% 

Fatigabilité 43 52,40% 

Dyspnée 48 58,50% 

Cyanose 41 50,00% 

Syncope 2 2,40% 

Douleur thoracique 3 3,70% 

Sueurs 2 2,40% 

Palpitations 26 31,70% 

Grossesse 1 1,20% 

 

 

Figure 42 
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3 .2) Les antécédents : 

3.2.1) Les pathologies médico-chirurgicales : 

Les antécédents le plus souvent rencontrés étaient ceux du retard staturo-

pondérale ( 30 cas soit 36,6%), les infections respiratoires à répétition (41 cas soit 

50%), nous avons également rencontrés la présence de 2 cas de dysplasie faciale soit 

2,4%, 2 cas d’ictère nucléaire soit 2,4%, 1 seul cas de : monoparésie gauche suite à un 

AVCI, retard mental et surdité bilatérale, scoliose.  

 

Tableau 5 Les antécédents médicaux 

ATCD Effectifs Pourcentage 

RSP 30 36,60% 

Infections respiratoires à répétition 41 50% 

 

 

 

Figure 43 
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3.2.2) Les syndromes malformatifs : 

Les cas de syndromes malformatifs rencontrés étaient de : 8 cas de trisomie 21, 

3 cas de Sd de noonan, 2 cas de dysplasie faciale atyique, 2 cas de fente labio-

palatine, et 1 cas d’agénésie des 2 membres inférieurs.  

 

Tableau 6 Syndromes malformatifs 

 

Syndromes malformatifs Effectifs Pourcentages 

T21 8 9,80% 

Sd de noonan 3 3,70% 

Fente labiopalatine 2 2,40% 

Dysplasie faciale 2 2,40% 

 

 

 

Figure 44 
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3.2.3) Notion de consaanguinité : 

La notion de consanguinité était présente chez 16 cas, soit 19,5%. 

3.2.4) Répartition selon l’âge de la mère : 

L’âge moyen des mères était de : 32,6 ans, réparti comme suit : 

 

Figure 45 

 

3.2.5) Répartition selon l’âge du père : 

L’âge moyen des pères était de : 39,57 ans, réparti comme suit : 
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3. 3) Examen clinique : 

3.3.1) signes physiques :  

 

 

3.3.2) données de l’ECG : 

 

Tableau 7 Données de l'ECG 

Rythme ECG Pourcentages Effectifs 

Sinusal 86,60% 71 

ACFA 2,40% 2 

BBD 6,10% 5 

ESV 3,70% 3 

Tachycardie Jonctionnelle 1,20% 1 
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Tableau 8 Anomalie à l'ECG 

Anomalies éléctrocardiographiques Pourcentages Effectifs 

Axe droit 17,10% 14 

HVD 6,10% 5 

Axe gauche 1,20% 1 
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Figure 46 Aspect V1, V2 et V3 à l’ECG d’un cas présentant une HVD 

 

 

Figure 47 Aspect d'un BBD (image su service) 
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3.4)Examens paraclinique : 

3.4.1) Radiographie thoracique : 

La radiographie du thorax standard de face apprécie la dilatation des cavités 

cardiaques droites par le calcul de l'index cardiothoracique. 

Le rapport cardiothoracique normal ne dépasse pas 0,50, il est pathologique au-delà 

de 0,55 et l'on parle alors de cardiomégalie qui est un indice de surveillance important 

et simple.  

Tableau 9 Répartition des patients selon l'ICT pré-op 

Index cardiothoracique Effectifs Pourcentages 

ICT 0,50-0,55 48 58,50% 

ICT >0,56 28 34,10% 

 

Une cardiomégalie a été révélée chez 28 patients soit 34,10% de l'effectif de notre 

série, avec un I.C.T ≥ 0,56.  

 

 

Nous avons également noté la présence d’un arc moyen gauche convexe chez 

16 de nos patients soit 19,5% 

ICT 0,50-0,55
63%
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3.4.2) échocardiographie doppler :  

3.4.2.1) Types anatomiques des CIA : 

Types anatomiques Effectifs Pourcentages 

Ostium Secondum 53 64,63% 

Ostium primum 21 25,60% 

Sinus venosus 7 8,50% 

Sinus coronaire 1 1,20% 

 

On remarque dans ce tableau que le type de CIA ostium secondum était la forme 

la plus fréquente chez nos malades et qui représente à elle seule 64,6% des cas soit 

53 patients. 

La CIA type Ostium primum représente 26,6% de la population d'étude soit 21 

malades, pendant que les CIA type sinus venosus représentaient 8,5% avec 7 cas dont 

4 étaient associées à un RVPAP. On note la présence d’un seul cas de CIA type sinus 

coronaire. 

 

 

Notre série a mis en évidence la présence de 27 cas de canal atrioventriculaire 

dont 22% associaient une CIA OS soit 6 cas et 78% associaient une CIA OP soit 21 cas. 

Le diagnostic des CIA chez nos patients a été posé par l'échocardiographie-

doppler dans 100% des cas.  
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3.4.2.2) Diamètre des CIA : 

La taille moyenne du défaut septal inter-atrial chez nos patients était de 

22,82mm de diamètre avec des extrêmes de 5 et 50mm. A noter également que la 

série comportait 3 cas de CIA d’aspect d’oreillette unique. 

 

Diamètre de la CIA Effectifs Pourcentages 

5-15mm 9 10,98% 

15-25mm 34 41% 

25-35mm 25 30,49% 

35-50mm 11 13,41% 

Aspect d'oreillette unique 3 3,66% 
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On remarque que 34 de nos patients opérés soit 41% avaient un défaut septal 

inter-atrial compris entre 15 et 24mm le plus grand diamètre du défaut septal 

retrouvé dans notre étude était de 35 à 50mm retrouvé chez 13,41% des patients avec 

3 cas d’aspect d’oreillette unique soit 3,66% 

Les CIA de petit diamètre compris entre 5 et 15mm correspondait aux patients 

dont la moyenne d’âge est de 6,25 ans tandis que la moyenne d’âge des patient avec 

une CIA dont le diamètre est supérieur à 35mm est de 22,5 ans. 

3.4.2.3) Anomalies associées 

Des anomalies étaient associées à la CIA à plusieurs stades, réparties comme suit : 

Anomalies associées Effectifs Pourcentages 

Sténose pulmonaire 18 21,95% 

RVPA 7 8,54% 

CIV 23 28,05% 

IM 38 46,34% 

IT 34 41,46% 

CA persistant 4 4,88% 

Dysplasie de la valve tricuspide 12 14,63% 

FOP 2 2,44% 

Hypertrophie infindibulaire 1 1,22% 

Propapsus mitral 1 1,22% 

RVPAP dans l’OD+ retour azygos dans VCI 1 1,22% 

RVPAT intracardiaque dans le sinus coronaire 2 2,44% 

Sténose infundibulaire 1 1,22% 

TGV 1 1,22% 

Troncs dilatés 2 2,44% 

Valve d’eustachi developpée 1 1,22% 

dysplasie de la valve aortique 1 1,22% 

Absence de la VCSD 2 2,44% 

persistance de la VCSG 3 3,66% 
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3.4.2.4) Signes de retentissement : 

Nous avons noté la présence de signes de retentissement de la CIA témoignant 

de sa gravité : 
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3.5) Prise en charge : 

Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical , les données 

recueillies au cours des interventions sont rapportées dans le tableau suivant :  

 

Temps opératoire Effectifs Pourcentage 

Voie d'abord de la CIA     

Sternotomie médiane 77 93,90% 

Thoracotomie antérolatérale 1 1,22% 

Thoracotomie postérolatérale 4 4,88% 

Fermeture de la CIA     

Patch 80 97,56% 

Patch sauvage en PTFE 70 87,50% 

Patch en péricarde autologue 7 8,75% 

Patch en péricarde bovin 3 3,75% 

Suture directe 2 2,44% 

Traitement des lésions associées     

Plastie mitrale 23 28,05% 

Plastie tricuspide 5 6,10% 

Fermeture de la CIV 14 17,07% 

Ligature d'un CA 2 2,44% 

Dilatation de SP 5 6,10% 

Redirection du RVPA 4 4,88% 

Commissurotomie valvulaire pulmonaire 1 1,22% 
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3.5.1) Voie d’abord : 

Dans notre série, tous nos  patients ont bénéficié d’une intervention sous CEC. 

Parmis ces 82 patients opérés sous CEC, 77 ont été abordés par une 

sternotomie médiale, 4 par une thoracotomie postérolatérale et 1 par thoracotomie 

antérolatérale. 

 Choix de la voie d’abord : 

La sternotomie médiale est généralement considérée comme l'approche de 

référence et offre la possibilité d'effectuer toute procédure cardiaque supplémentaire. 

La longueur de l'incision cutanée peut être raccourcie aux extrémités crânienne et 

caudale pour permettre un meilleur résultat esthétique, mais le sternum est 

généralement divisé dans son intégralité et donc la récupération requise est 

inévitable. La ventilation mécanique et les temps de séjour en soins intensifs sont 

courts et le temps peropératoire, le temps de CEC est généralement plus court en 

utilisant cette exposition. La canulation se fait via l'aorte ascendante et les deux veines 

caves directement. (1) 

La thoracotomie antérolatérale est mieux utilisée chez les femmes une fois le 

bourgeon mammaire développé, car l'incision peut être cachée dans le pli mammaire. 

De bons résultats esthétiques et fonctionnels ont accru sa popularité(2-3) 
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Figure 48 Thoracotomie postéro-latéral - CHU Hassan II de Fès 
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3.5.2) Fermeture de la CIA : 

3.5.2.1) Fermeture par patch : 

80 des patients de notre série ont bénéficié d’une fermeture par patch dont 70 

étaient fait de patch sauvage en PTFE, 7 en patch en péricarde autologue et 3 en patch 

en péricarde bovin. 

 

 

 

 

 

Figure 49 mise en place d’un patch pour fermeture d’une CIA large (image du service) 
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3.5.2.2) Fermeture par suture directe : 

2 patients ont bénéficié d’une fermeture par un surjet direct de la CIA. Le choix 

de l’utilisation du surjet était justifié par les petits diamètres des CIA qui était de 

16mm et 12mm.  

 

3.5.3) Traitement des lésions associées : 

Les gestes chirurgicaux associés à la fermeture de CIV ont consisté en :  

 une plastie mitrale dans 23 cas soit 28,05% 

 une plastie tricuspide dans 5 cas soit 6,10% 

 une fermeture de la CIV associée dans 14 cas soit 17,07% 

 une ligature d’un CA dans 2 cas soit 2,44% 

 une dilatation de sténose pulmonaire dans 5 cas soit 6,10% 

 une résection du RVPA dans 4 cas soit 4,88% 

 une commissurotomie valvulaire pulmonaire dans 1 cas soit 1,22% 

3.5.4) Timing opératoire 

3.5.4.1) Durée de la CEC : 

Elle a été en moyenne de 94,54mins avec des extrêmes de 36 et 264mins 

 

Durée de CEC Effectifs Pourcentage 

<45 4 4,88% 

46-90 34 41,46% 

90-120 25 30,49% 

>120 13 15,85% 

Manquants 5 6,10% 
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3.5.4.2) Durée du clampage aortique : 

Elle a été en moyenne de 54,38mins avec des extrêmes de 12 et 215mins 
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3.5.5)Durée du séjour en rénaimation : 

La durée du séjour en réanimation était de <24h chez 79 de nos patients, 3 

patient ont séjournés plus que cette durée, à cause de complications immediates : 

saignement post opératoire important, insuffisance respiratoire aigue necéssitant une 

ventilation prolongée, et épanchement péricardique important, pour lesquelles ils ont 

nécéssité une durée de séjour en réanimation entre 48 et 72h 

 

3.5.6) Durée d’hospitalisation : 

La durée d’hospitalisation moyenne est de 8j pour les patients ayant bénéficiés 

d’une fermeture chirurgicale, et est de 2j pour les patients ayant bénéficié d’une 

fermeture pas prothèse 

3.5.7) complications : 

Nous n’avons pris en considération que les complications majeures, ayant eu 

des répercussions et ou une thérapeutique complémentaires.  

Nous avons dénombré 7 complications chez 13 patients (15.85 %) sur 

l’ensemble de l’effectif :  

- Trois épanchements péricardique important nécéssitant un drainage. 

- Une brèche aortique entrainant un saignement post opératoire important ayant 

nécessité une reprise chirurgicale.  

- Une endocardite infectieuse nécessitant la mise sous antibiothérapie. 

96,34%

3,66%

Durée du séjour en réanimation

<24h >48h
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- Une HTAP post opératoire ayant nécessité une ventilation mécanique 

prolongée. 

- Une pneumonie mise sous antibiothérapie.  

- Quatre pneumothorax et six épanchements pleuraux nécessitants la mise en 

place de drains. 

3.5.8) mortalités per et post opératoire : 

Le taux de mortalité était de 1,21%. 

Un seul cas de décès post opératoire a été rapporté à j+4. Il s’agissait d’un 

patient âgé de 15 mois, avec un Sd de noonan, suivi pour une sténose pulmonaire 

serrée valvulaire et sous valvulaire avec une hypertrophie infundibulaire+ CIA OS. Il a 

été opéré pour la mise en place d’un conduit VD-AP de type CONTEGRA avec une 

fermeture concomitante de la CIA par surjet. Le décès était en rapport avec une 

dysfonction du ventriculaire droite. Le patient a fait une DR sur IR sévère non contrôlée 

par ATB compliqué d’un arrêt cardio-respiratoire. 

Nous n’avons pas pu définir de facteurs prédictifs significatifs de la morbidité́ 

sur le décès constaté.  
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DISCUSSION 
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Les communications inter-auriculaires (CIA) sont des malformations cardiaques 

congénitales fréquentes. Elles représentent 10% des cardiopathies diagnostiquées à 

la naissance, 30 à 40% dépistées chez l'adulte [ 4 ].  

Non traitées, les CIA conduisent à une surcharge de volume chronique du cœur 

droit avec dilatation des cavités cardiaques droites, et développement tardif de 

défaillance cardiaque droite, augmentation des résistances vasculaires pulmonaires, 

hypertension pulmonaire (HTP), arythmies auriculaires ou une embolie paradoxale 

dont le traitement n'est pas toujours possible[5] .  

Les directives actuelles[ 6] recommandent que tous les patients porteurs de 

défauts septaux auriculaires hémodynamiquement significatifs devraient subir une 

fermeture de ce défaut septal, indépendamment des symptômes afin de prévenir les 

complications à long terme.  

Le traitement de la CIA relève uniquement de la chirurgie ou du cathétérisme 

interventionnel.  

Ailleurs, on parle de plus en plus de robotique, une technique à mis chemin 

entre le cathétérisme interventionnel et la chirurgie conventionnelle qui fait ses 

premiers pas [7,8].  

Notre étude se présente avec une analyse de l’approcche chirurgicale et se 

présente de mettre en évidence les différentes particularités des CIA. 

 

1) Profil épidémiologique  

1.1) Répartition selon le sexe  

Comme constatée dans la littérature médicale internationale, où la plupart des 

études ont rapporté que la CIA atteint fréquemment les sujets de sexe féminin, 

comme dans l'étude de Vaksmann [13] le pourcentage des patients de sexe féminin 

était de 77,77% ; cette prédominance féminine a été confirmée dans notre étude avec 
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un taux de 61% de nos patients étaient de sexe féminin (50 patients). Le tableau ci-

dessous illustre cette constatation en exposant le pourcentage de sexe féminin des 

différentes études.  

 

AUTEURS Effectif Pourcentage féminin 

Kano [9] 28 64,28% 

Steel [10] 40 85% 

Zouali [11] 36 83,33% 

Murphy [12] 123 62% 

Vaksmann[13] 9 77,77% 

Notre étude 50 61,00% 

 

1.2) Répartition selon l’âge : 

Hopkins, dans une étude rétrospective sur 176 patients (14), montrait 2 pics de 

fréquence dans la répartition selon les tranches d’âges: le premier pic vers 4-6 ans, 

âge scolaire où le diagnostic était posé, et le 2ème pic vers 30-39 ans, où le diagnostic 

était fait suite à l’aggravation de la symptomatologie.  

Dans notre étude, on a retrouvé́ un pic entre 0 et 5 ans (34 patients ; 41 %), et 

un deuxième pic entre 10 et 15 ans (21 patients ; 25%) dont la majorité étaient de 

sexe féminin.  

 

2) Circonstances de découverte : 

Les patients présentant une CIA isolée sont généralement asymptomatiques 

pendant l'enfance et l'adolescence (22). Même ceux avec un grand shunt gauche-droit  

peuvent ne pas avoir des symptômes manifestes jusqu'à l'âge adulte. La découverte 

fortuite par un échocardiogramme réalisé à cause d'un souffle cardiaque ou une 

anomalie de la radiographie thoracique ou un électrocardiogramme est courante (23). 
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La grossesse peut conduire parfois au diagnostic. Rarement, ces défauts peuvent 

provoquer des symptômes pendant la petite enfance, tel un retard staturo pondéral, 

une tachypnée, des  infections respiratoires à répétition, une insuffisance cardiaque 

et insuffisance respiratoire nécessitant une ventilation (16).  

Concernant les patients d’âge adulte, ils deviendront symptomatiques dans la 

troisième ou la quatrième décennie (22). En l’absence d’arythmies ou d’hypertension 

pulmonaire, les manifestations cliniques tels les palpitations,  la dyspnée à l’effort et 

la fatiguabilité  sont dûs à une surcharge des cavités droites et l’hyper débit 

pulmonaire. En revanche, la plupart des adultes avec de  shunts importants vont 

exprimer une fatigabilité, une intolérance à l'exercice, des palpitations, une syncope 

et une dyspnée d’effort. En fin de compte, ils souffriront d'une insuffisance cardiaque 

droite, avec œdème périphérique, cyanose (cas de syndrome d'Eisenmenger), voire 

des manifestations de thromboembolie avec des emboles paradoxales (24) 

2.1) : la dyspnée 

La dyspnée était le maître symptôme qui a conduit les patients à consulter. Elle 

est due à l’hyper débit pulmonaire. Rudiene [15], dans une étude, retrouvait 81% des 

patients avec une dyspnée pré opératoire. 

Dans notre série, 48 de nos patients (58,5%) se sont présentés avec une 

dyspnée. 

2.2) Retard staturo-pondéral : 

Andrews dans une étude (16), suggère que si un nourrisson atteint d'une CIA 

présente une insuffisance cardiaque et un retard de croissance, une recherche 

attentive doit être effectuée pour rechercher d'autres causes de symptômes. Il est 

particulièrement important d'éliminer le drainage veineux pulmonaire anormal, la 

sténose veineuse pulmonaire ou la pathologie pulmonaire, et la possibilité d'une 

maladie vasculaire pulmonaire primaire doit être envisagée. Si aucune autre cause 
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n'est trouvée ou si les symptômes persistent malgré le succès du traitement d'une 

autre pathologie, une fermeture chirurgicale est recommandée. 

Dans notre série le RSP était présent chez 30 patients soit 36,6% dont 16 

présentaient une HTAP améliorées après le traitement chirurgical. 

2.3) les infections respiratoires à répétition :  

Le diagnostic d'une CIA isolée pendant la petite enfance peut être difficile. Dans 

une étude réalisée par Ivan Dimich (17) les résultats auscultatoires chez les patients 

étaient variables et non spécifiques pour la CIA. L'évolution clinique était identique 

chez la totalité des patients. Les huit à dix premiers mois de la vie ont été caractérisés 

par des épisodes répétés d'infections des voies respiratoires, d'insuffisance cardiaque 

congestive et de retard de croissance. 

Comme l'ont rapporté plusieurs études (18-19), les affections respiratoires 

restent l'antécédent médical d'hospitalisation le plus fréquent; nous avons fait le 

même constat avec 50% des cas qui présentaient une bronchiolite ou une pneumonie. 

 

3) Troubles du rythme  

Les troubles du rythme, en particulier le flutter auriculaire et la fibrillation 

auriculaire, sont fréquents chez l’adulte porteur de CIA ; ils sont en rapport avec la 

dilatation de l’oreillette droite, responsable de modifications électriques cardiaques, 

et une dysfonction du nœud sinusal.(28) . 

Pour Gatzoulis (21) les deux principaux facteurs de risque du flutter auriculaire 

ou de la FA étaient l’âge au moment de la fermeture de la CIA et la pression artérielle 

pulmonaire systolique pré opératoire.  

Il recommandait ainsi la fermeture des CIA au moment opportun afin d’éviter la 

survenue de ces complications.  
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Dans notre série il n y a eu aucun traitement ablatif. Soixante et onze (71) de 

nos patients (86,60 %) étaient en rythme sinusal ; 2 patients (2,4 %) étaient en ACFA 

et 3 patients (3,7%) en TSV.  

Par contre, les BBD étaient un peu plus fréquents dans notre série avec 5 cas 

mais sans appareillage aucun.  

 

4) L’indice cardiothoracique : 

Sur le plan rapport cardiothoracique (RCT):  

Une cardiomégalie pré-opératoire a été révélée chez 28 patients soit 34,10% de 

l'effectif de notre série, avec un I.C.T ≥ 0,56.  

En postopératoire, et dès le premier mois de suivi postopératoire on a constaté 

une régression significative de la cardiomégalie chez tous nos opérés, estimée à 8% 

Après 12 mois de suivi post-fermeture chirurgicale des CIA, on a constaté une 

diminution encore plus marqué de l’ICT, estiméeà environ 10%. 

Dans l'étude prospective comparative de Thomson JDR et collaborateurs [122], 

la médiane de diminution des ICT était de 7,9% pour la fermeture Amplatzer versus 

7,5% pour la fermeture chirurgicale des CIA. 

On constate que nos résultats sur ce point sont conformes avec les résultats 

des autres études témoignant de l'effet positif de la fermeture chirurgicale des CIA 

dans la réduction de la dilatation des cavités cardiaques droites .  

 

5)Les types de CIA : 

Pour une meilleure analyses de notre série, nous avons opté pour une analyse 

des CIA groupés selon les types anatomiques et les problématiques propres à chaque 

groupe. 
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5.1) Les communications interauriculaires de type Ostium Secundum 

Dans notre série, les CIA du type OS présentaient un total de 53 cas soit 64%. 

5.1.1)Les CIA Ostium secundum et les troubles de rythme et de conduction chez 

l’adulte : 

Le SGD chronique, associé aux CIA entraîne une augmentation de la charge 

hémodynamique et un remodelage géométrique, à la fois au niveau cellulaire et 

macroscopique. Ceci est le plus souvent observé dans l'oreillette droite et le ventricule 

droit, mais a également été décrite dans les structures cardiaques gauches, en 

particulier s'il y a des problèmes associés de valvule mitrale. (26-27). Ce stress 

volémique chronique entraîne à son tour un remodelage électrique qui peut précipiter 

le développement d'arythmies. Les propriétés électrophysiologiques des myocytes 

auriculaires sont altérées, une augmentation du temps de conduction intra-auriculaire 

étant une constatation courante, probablement à cause d'une combinaison de fibrose 

interstitielle et d'agrandissement de la cavité (28-29). Les propriétés de conduction 

du nœud sinusal peuvent également être modifiées, même à l'état préopératoire (28-

30). Bien que la taille de la cavité puisse s'améliorer après la fermeture ou la réparation 

de la CIA, de nombreuses caractéristiques électrophysiologiques semblent n'avoir 

aucune amélioration, ou une amélioration minime (21-28-29). Différents types de CIA 

peuvent également avoir un impact spécifique sur le nœud sinusal et / ou le nœud AV 

en fonction de l'origine embryologique et de la proximité anatomique. 

5.1.1.1) Les troubles de rythmes : 

Les tachyarythmies auriculaires sont fréquemment observées chez les patients 

avec des CIA. La fibrillation auriculaire et le flutter auriculaire sont relativement rares 

dans l'enfance, mais deviennent plus fréquentes avec l'augmentation de l'âge au 

moment de la réparation ou de la fermeture (21-27-31-32). La prévalence de ces 

arythmies est également corrélée avec la taille du shunt et les complications 
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hémodynamiques telles que l'hypertension pulmonaire, ainsi qu'avec d'autres 

comorbidités (27-30-33). La fibrillation chez les patients atteints de CIA peut être 

traitée de la même manière que la population générale, avec une considération 

appropriée pour les stratégies de contrôle du rythme avec des médicaments anti-

arythmiques et une défibrillation électrique comme indiqué (27). Des directives 

d’anticoagulation appropriées devraient également être suivies (34). Il faut envisager 

la fermeture ou la réparation des CIA dans le cadre de la réduction du risque de 

récidive de la tachyarythmie et de l'amélioration des symptômes (21-27-35). 

5.1.1.2) Les troubles de conduction : 

Des anomalies du nœud sinusal et de la conduction du nœud auriculo-

ventriculaire ont été décrites chez des patients atteints avec des CIA. Des marqueurs 

électrophysiologiques de la dysfonction des ganglions sinusaux ont été décrits chez 

de nombreux patients atteints de CIA (35-36).  

Un dysfonctionnement clinique des ganglions sinusaux a été décrit avant et 

après l'intervention pour les CIA de type ostium secundum (35). Le risque de 

développer un dysfonctionnement du nœud sinusal est corrélé à une plus grande taille 

de shunt et à un âge plus avancé à la fermeture (27,28,36). 

Un BAV du premier degré est observé chez de nombreux patients avec des CIA, 

en grande partie secondaire à un temps de conduction intra-auriculaire prolongé 

(37,28)  

Le BAV peut également être trouvé chez les patients atteints de CIA OS 

secondaires à des mutations dans une famille de facteurs de transcription 

myocardique étroitement associés qui sont actifs dans le développement 

embryologique précoce, NKX2.5, GATA4 et TBX5. Le TBX5 est associé au syndrome 

de Holt-Oram, qui présente également des manifestations extra-cardiaques des 

membres supérieurs, des anomalies telles que l'absence d'os radial ou de polydactylie. 
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Les mutations de ces facteurs de transcription présentent une transmission 

autosomique dominante et sont associées à de multiples formes de cardiopathie 

congénitale, le plus souvent avec des CIA OS. (35) 

Les arythmies majeures sont rares chez les enfants atteints de CIA. Dans une 

étude de Berger et al. (38), 211 adultes ont été examinés d'un point de vue 

arythmique, avant et après fermeture du shunt auriculaire: avant la chirurgie, 

seulement 1% des patients de moins de 40 ans avaient un flutter auriculaire, contre 

15% entre 40 et 60 ans. La tachyarythmie auriculaire ou la bradyarythmie chez les 

patients âgés est le sous-produit d'une dilatation et d'un étirement auriculaire droit 

de longue date, qui peuvent être soutenus par une régurgitation tricuspide, une 

hypertension artérielle pulmonaire, une insuffisance ventriculaire droite. Une étude 

récente de Labombarda et al. a confirmé l'hypothèse, chez les adultes atteints de 

diverses cardiopathies congénitales, que la fibrillation auriculaire reste l'arythmie 

auriculaire la plus courante, quelle que soit la complexité de la cardiopathie 

congénitale, avec un schéma à prédominance paroxystique.  

5.1.1.3) Le résultat de notre série : 

Dans notre série, les CIA du type OS présentaient un total de 53 cas soit 64%. 

Nous avons remarqué que les patients dont l’âge au moment de l’intervention 

dépassait les 25 ans avaient tous des CIA de types OS, et présentaient tous des 

troubles de rythmes à l ‘ECG (ACFA, BBD et ESV). 

Notre étude confirme les hypothèse précédemment cités. Les patients avec des 

CIA de type OS étaient plus à risque de développer des troubles de rythmes à l’âge 

adulte. 

5.1.2) Les CIA OS et la fermeture par cathétérisme : 

La fermeture percutanée des communications interauriculaires de type ostium 

secundum (CIA OS) s’inscrit dans le développement spectaculaire des méthodes de 



La fermeture chirurgicale des communications inter auriculaires     Thèse 053/20 

Mlle. SAHBI Houda  120 

traitement non chirurgical des cardiopathies congénitales. Elle est considérée une 

procédure efficace, comparable à la chirurgie, avec d’excellents résultats au long 

cours avec une morbidité moindre. La fermeture de ces communications par voie 

percutanée a été proposée très tôt. Depuis les années 1980 essentiellement, de 

nombreuses prothèses ont été imaginées  et ont fait l’objet d’études cliniques aux 

États-Unis et en Europe. Jusqu’à une date récente, la plupart de ces prothèses 

présentaient des défauts qui n’en faisaient pas une alternative fiable à la cure 

chirurgicale: encombrement de la prothèse, pose techniquement difficile, absence de 

récupération simple, limitation de la taille de la CIA qui peut être fermée, fracture des 

armatures métalliques après un certain délai, perforation cardiaque, embolisation 

immédiate ou retardée, shunt résiduel dans une proportion non négligeable [39-40-

41]. Le développement de la prothèse d’Amplatz en 1997 a permis de reconsidérer 

cette technique qui donne un bon niveau de fiabilité et de facilité d’utilisation. En effet 

la fermeture de la CIA OS en utilisant « l’Amplatzer Occluder » est devenue la 

procédure de référence compte tenu de sa simplicité, sa sécurité́ et son taux de 

réussite élevé, quel que soit son âge. Le taux de succès procédural décrit allait de 85 

à 100 % (42-43)  

Les options disponibles dans le cas d'une CIA de type ostium secundum 

nécessitant un traitement sont la réparation chirurgicale ou la fermeture par 

cathétérisme cardiaque interventionnel permettant la mise en place d'un dispositif 

d'occlusion.  La fermeture par cathétérisme fait intervenir l'échocardiographie et le 

guidage radioscopique pour déterminer la taille et l'emplacement du défaut et pour 

mettre en place le dispositif d'occlusion. L'échographie intracardiaque sous anesthésie 

locale remplace de plus en plus l'échographie transœsophagienne, celle-ci 

nécessitant une anesthésie générale. De toute manière, l'anesthésie générale est 

toujours indiquée chez l'enfant pour éviter tout mouvement à la pose du dispositif. 
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Les obturateurs ont une structure en métal recouverte de tissu ou tissée de polyester. 

Le dispositif replié, introduit dans le cœur par un cathéter, se déploie pour fermer la 

CIA. Les petits shunts résiduels qui persistent à la suite de la procédure se ferment 

souvent au fil du temps lorsque le tissu endothélial recouvre le dispositif. 

Habituellement, le patient est soumis à une anticoagulothérapie, pendant six mois à 

la suite de la procédure. De plus en plus, la fermeture des CIA par cathétérisme 

cardiaque interventionnel est considérée comme étant le traitement courant. 

Auparavant, la fermeture chirurgicale constituait l'intervention courante en cas de CIA 

de type secundum, et son usage est toujours répandu (43-44) 

Dans une étude réalisé par AMR à l’UMCCP – CHU Hassan II Fès sur le traitement par 

cathétérisme des cardiopathies congénitale où 24 cas de CIA ont été fermé par 

prothèse d’Amplatzer. Toutes les CIA ont été fermée avec succès. Aucune 

complication n’est survenue sur un suivi de 36mois. 
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Tableau 10 Comparaison entre le système d’occlusion septale AMPLATZER et la 

chirurgie dans la fermeture de la CIA 

Étude et caractéristiques des 

patients 

Cathétérisme 

interventionnel 
Réparation chirurgicale Complications 

Durée du séjour 

(jours) 

Du et collab. (É.-U.) 

 Enfants et adultes 

 Âge : 18,1 ± 19,3 ans (groupe du 

dispositif); 

5,9 ± 6,2 ans (groupe de la 

chirurgie) 

 Poids : 42,3 ± 27,3 kg (groupe du 

dispositif); 

20,6 ± 15,2 kg (groupe de la 

chirurgie) 

n=459 

 

Taux de  

réussite=95,7 %  

 

Fermeture après  

12 mois=98,5 % 

n=155 

Taux de réussite 

de la 

procédure=100 % Fermeture 

après 

12 mois=100 % 

Complications globales : 

 7,2 % le dispositif,  

24 % la chirurgie 

 

Complications importantes :  

1,6 % le dispositif,  

5,4 % la chirurgie 

dispositif=1,0  

 

chirurgie=3,4 

Cowley et collab. (É.-U.) 

 Enfants et adultes 

 Âge : 22,9 ± 20,8 ans (groupe du 

dispositif); 

10,5 ± 11,7 ans (groupe de la 

chirurgie) 

 Poids : 47,8 ± 31,2 kg (groupe du 

dispositif); 

32,8 ± 20,8 kg (groupe de la 

chirurgie) 

n=45 

 

Taux de  

réussite =80 %  

 

Fermeture complète  

au congé chez 25/45 

patients 

n=44 

 

Taux de 

réussite =100 %  

 

Fermeture complète  

au congé chez 42/44 patients 

Complications importantes :  

 

dispositif n=0 

 

chirurgie n=10 

dispositif=1,0  

 

chirurgie=3,6 

Thomson et collab. (R.-U.) 

 Enfants et adultes 

 Âge médian : 9,7 ans (groupe du 

dispositif); 5,5 ans (groupe de la 

chirurgie) Poids : pas indiqué 

n=27 

 

Taux de  

réussite 89 %  

(2 échecs procéduraux 

et 1 embolisation du 

dispositif) 

 

Réduction du (DTVD) de 

17,5 % à 6 mois 

n=19 

 

Taux de réussite 

de100 %  

 

Diminution du 

DTVD de 15,1 % à 6 mois 

Complications globales : 11 

% (n=3) le dispositif, 47 % 

(n=9) la chirurgie 

 

Complications influençant la 

PEC :  

11 % (n=3) le dispositif, 21 % 

(n=4) la chirurgie 

dispositif=1,0  

 

chirurgie=6,0 

Hughes et collab. (Australie) 

 Enfants 

 Âge médian: 6,1 ans (groupe du 

dispositif); 

3,3 ans (groupe de la chirurgie) 

 Poids médian : 20,2 kg (groupe du 

dispositif); 

13,9 kg (groupe de la chirurgie) 

n=43 

 

Taux de  

réussite de 89 %  

 

Fermeture 91 % 

n=19 

 

Taux de réussite 

de la procédure  

de 100 %  

 

Fermeture 100 % 

Complications :  

dispositif n=2  

chirurgie n=3 

dispositif=29 h 

 

 chirurgie=88 h 

Formigari et collab. (Italie) 

 Enfants 

 Âge médian: 7,0 ans (groupe du 

dispositif); 

5,1 ans groupe de chirurgie MI; 5,1 

ans (groupe de la chirurgie ouverte) 

 Poids médian : 23 kg (groupe du 

dispositif); 20,5 kg (groupe 

chirurgie MI); 18 kg (groupe 

chirurgie ouverte) 

n=70 

 

Absence de shunt 

résiduel=100 % 

Groupe chirurgie MI n=71 

Groupe chirurgie ouverte n=50 

Absence de shunt résiduel=100 

% 

Taux global des 

complications : 3,8 % (n=2) 

le dispositif, 

9,8 % (n=7) la chirurgie MI, 

12,0 % (n=6) la chirurgie 

ouverte 

dispositif=2,1 

chirurgie MI=2,8 

chirurgie 

ouverte=6,5 

Expérience de l’UMCCP CHU Hassan II  

 Enfants et adultes 

 Âge médian: 8,3 ans (groupe du 

dispositif) 

9,57 ± 11,05 ans  ( groupe de la 

chirurgie) 

 

n=24 

 

taux de réussite de la 

procédure : 100% 

N=82 

 

Taux de réussite de la 

procédure : 81,71% 

 

Fermeture à 100% après 12 mois 

Taux global des 

complications :  

 

(n=0) le dispositif, 

(n=15) la chirurgie : 18,29 % 

Dispositif=2 

 

Chirurgie= 7 

DTVD: diamètre télédiastolique du VD ; MI: Minimalemet invasive 
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La fermeture des CIA par cathétérisme cardiaque interventionnel comporte les 

risques inhérents au cathétérisme, telles la perforation d'un vaisseau sanguin et 

l'apparition d'une thrombose, particulièrement chez le jeune enfant. La mise en place 

du dispositif peut donner lieu à une autre complication, soit l’embolie gazeuse ou 

l'embolie découlant d'un caillot, aboutissant à un accident vasculaire cérébral. Des 

antiplaquettaires sont prescrits après la procédure pour réduire le risque de tels 

incidents. Sont également présents les risques relatifs aux dispositifs en eux mêmes, 

comme le déplacement du dispositif, ou l’usure des éléments métalliques au fil du 

temps(45).  

La fermeture des CIA par cathétérisme cardiaque interventionnel offre, semble-

t-il, des avantages à court terme, mais les résultats à long terme ne seront pas connus 

avant un certain temps. Une récente étude allemande (48) conclut que l'observation 

de ces patients tout au long de leur vie s'impose, comme c'est d'ailleurs le cas 

concernant les patients atteints d'une anomalie cardiaque congénitale.  

5.2) Les Communications interauriculaire de type Ostium Primum : 

Dans notre série, les CIA du type OP présentaient un total de 21 cas soit 25,6% 

5.2.1) Les communications interauriculaire OP, les CAV partielles et totales et la 

trisomie 21 : 

La trisomie 21 est une maladie génétique bien connue qui expose les personnes 

affectées à un risque accru de plusieurs morbidités, en particulier la cardiopathie 

congénitale. La prévalence de la cardiopathie congénitale chez les nourrissons nés 

avec la T21 se situerait entre 40% et 60%, contre 0,8% dans la population générale 

(51). 

Dans une étude coréenne par Kim.M, Lee.Y. (50), la CIA était la cardiopathie 

congénitale  la plus commune, survenant dans 30,5% des T21, suivi des CIV (19,3%), 

du canal artériel persistant (17,5%) et de la communication auriculoventriculaire  

(9,4%). 
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La plupart des études concernant la distribution des cardiopathies congénitales  

dans la T21 ont été menées dans des populations caucasiennes, où la CAV était 

considéré comme la cardiopathie congénitale la plus commune. 

 

 

 

Dans la plupart des pays européens, au Soudan et aux États-Unis, la CAV était 

la cardiopathie congénitale la plus courante (53-54-49). En Asie, d'autre part, la CIV 

était la cardiopathie la plus fréquente suivi par les CIA OP ou CAV partiels  (55-56-

57).  

Dans une étude libyenne de Z ELMAGRPY, A RAYANI et al. (52), la CAV avec une 

valve auriculo-ventriculaire commune était la deuxième cardiopathie la plus courante, 

trouvée chez 103 (19%) patients. Au Guatemala, le canal artériel persistant (29%) suivi 

de la CIV (28%) étaient les malformations cardiaques les plus courantes (58) 
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En examinant la littérature il apparaît que la fréquence et la distribution des 

cardiopathies congénitales dans la T21 varient selon la distribution géographiques. 

La raison de cette différence dans la distribution n'est pas claire, bien qu'une certaine 

cohérence soit observée entre certains domaines mondiaux. Cette variation dans la 

répartition géographique peut être causée par de nombreux facteurs, dont l'un 

pourrait être la constitution génétique de chaque nation ou région du monde; ou cela 

peut être dû à des mécanismes embryologiques spécifiques. 

Dans une étude réalisé par NISLI.K et  ONER.N. (49), la CIA ostium primum isolée 

a été observée chez  12.1% des patients avec une trisomie 21 , et la CAV transitionnelle 

dans  (8.5%)  des cas. 

La prévalence des cardiopathies congénitales chez les patients avec une T21 

diffère d’une région à une autre et d’une population à une autre. Dans notre étude, 8 

cas de trisomie 21 ont été rapportés dont 50% présentaient une communication 

auriculo ventriculaire partielle, 12,5% avaient une CIA OP isolée, et 37,5% avaient une 

CIA OS 
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5.2.2) Les CIA ostium primum et les bloc auriculo-ventriculaires : 

Un BAV du premier degré est observé chez de nombreux patients avec des CIA, 

très souvent à cause d’un temps de conduction intra-auriculaire prolongé (37,28). Les 

troubles de conduction auriculo-ventriculaire de grade supérieur sont plus 

fréquemment observées chez les patients atteints de CIA ostium primum. Ceci est 

probablement secondaire au déplacement du nœud AV et de son faisceau et à la 

proximité de la communication avec ces structures (37). Le bloc AV chez ces patients 

peut se développer spontanément au fil du temps sans intervention chirurgicale (59-

61). Un bloc AV post-chirurgical peut également se développer à la suite d'une 

blessure au système de conduction pendant la réparation du patch, bien que cela soit 

rare avec les techniques chirurgicales modernes (26-61). 

5.2.3) CIA OP et les fuites mitrale résiduelles : 

L'association entre CIA et la régurgitation mitrale est bien connue. Cependant, 

certains patients présentent une amélioration de la régurgitation mitrale , tandis que 

d'autres présentent une aggravation de la régurgitation après la fermeture de la CIA. 

Dans notre étude, 46,3% des patients présentaient une régurgitation mitrale, 

dont 50% ont été opérés pour une CIA OP et 44,7% pour une CIA OS et tous ont 

bénéficié d’une fermeture chirurgicale de la communication. Parmis ces patients, 50% 

ont bénéficiés d’une plastie mitrale concomittente à la fermeture de la CIA.  

Park et ses collègues (64) ont rapporté que 29% des patients ayant subi une 

fermeture de CIA présentaient une régurgitation mitrale aggravée ou d'apparition 

récente. Dans un autre rapport, la régurgitation mitrale s'est développée chez 8 des 

74 patients (10,8%) ayant subi une fermeture de CIA (65).  Dans notre étude la 

régurgitation mitrale a été amélioré dans 8% des patients et aggravée chez 13%.  

En ce qui concerne le moment de l'aggravation de la fuite, Yoshida et ses 

collègues (65) ont rapporté que l'aggravation de la fuite a été détectée de 0 à 5 ans 
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après la fermeture de la CIA  chez 62,5% des patients et plus de 5 ans après la 

fermeture du CIA chez 37,5%. Dans une étude menée par Nishimura et ses collègues, 

ils ont détectée l'aggravation de la fuite de 0 à 5 ans après la fermeture de la CIA chez 

50% des patients et plus de 5 ans après la fermeture de la CIA chez les 50% restants.  

Un feuillet mitral antérieur épaissi et un feuillet mitral postérieur raccourci 

étaient des prédicteurs d'aggravation de la fuite dans une étude faite par Nishimura 

(63) . Les rapports précédents ont montré une relation entre un feuillet mitral 

antérieur épaissi et l’aggravation de la fuite après la fermeture de la CIA (66-67).  

La pathogenèse d'un feuillet mitral postérieur raccourci n'est pas claire; 

cependant, plusieurs études ont signalé un remodelage structurel des feuillets 

mitraux. La longueur, la surface et l'épaisseur du feuillet mitrale peuvent augmenter 

en réponse à la dilatation annulaire mitrale et ventriculaire gauche [16–19]. Cela 

suggère que le feuillet  mitrale lui-même peut changer de longueur en fonction de 

facteurs externes tels que les contraintes mécaniques ou la charge volumique. Par 

conséquent, il est possible que la dilatation ventriculaire droite secondaire à une 

surcharge de volume de prolongée induise une réduction de la taille du ventricule 

gauche, ce qui pourrait nuire au développement du feuillet mitral et conduire à son 

raccourcissement. De plus, la taille de la communication était plus grande chez les 

patients avec aggravation de la fuite mitrale. Le shunt plus important peut induire une 

plus grande compression du ventricule gauche, ce qui altérer le développement du 

feuillet mitral postérieur. 

La FA périopératoire était également liée à l'aggravation de la fuite  dans la 

présente étude, qui est similaire aux résultats des rapports précédents (64-65). Dans 

l'analyse univariée, la dimension auriculaire gauche préopératoire était plus 

importante chez les patients présentant une aggravation de la fuite , ce qui pourrait 

être lié à l'incidence plus élevée de FA. La FA provoque une dilatation annulaire mitrale 
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et une rétraction du feuillet mitral postérieur (68-69). Lorsque l'oreillette gauche est 

agrandie, sa paroi postérieure s'étend derrière la paroi postérieure basale du 

ventricule gauche et l'anneau postérieur est déplacé sur la crête de l'entrée 

ventriculaire gauche. En conséquence, le feuillet mitral postérieur est rétracté à la 

paroi postérieure du ventricule gauche (68). La dilatation annulaire mitrale et la 

rétraction du feuillet mitral postérieur peuvent entraîner une mauvaise coaptation du 

feuillet mitral, ce qui provoque une fuite chez les patients atteints de FA. Une FA isolée 

peut potentiellement provoquer une fuite; cependant, l'incidence de la fuite  

significative est plus élevée chez les patients atteints de CIA et de FA concomitante 

que chez ceux atteints de FA isolée (70). Cela peut être lié au changement structurel 

du feuillet mitral, comme décrit précédemment. 

Ces résultats suggèrent que la dilatation annulaire mitrale, un feuillet mitral 

antérieur épaissi et un feuillet mitral postérieur raccourci pourraient jouer un rôle 

important dans l'aggravation de la fuite après la fermeture de la CIA. Un feuillet mitral 

postérieur raccourci ne peut pas, à lui seul, entraîner une fuite importante, car un 

feuillet mitral antérieur suffisamment grand compense une coaptation valvulaire 

adéquate jusqu'à ce qu'une dilatation annulaire significative se produise, comme cela 

a été montré dans plusieurs cas d'hypoplasie congénitale du feuillet mitral postérieur 

(71-72) 

En tenant compte de ces résultats, nous supposons que le mécanisme 

d'aggravation de l’IM st le suivant: En présence d'un feuillet mitral antérieur épaissi et 

d'un feuillet mitral postérieur raccourci, la dilatation annulaire associée à la FA et la 

géométrie ventriculaire gauche restaurée après la fermeture de la CIA peuvent 

provoquer mauvaise coaptation du feuillet mitral, entraînant une aggravation de la 

l’IM. 
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Par conséquent, la prise en charge de la FA périopératoire est considérée 

comme importante pour prévenir la dilatation annulaire mitrale. Chez les patients 

atteints de la CIA et de FA, l'ablation par cathéter radiofréquence avant la fermeture 

percutanée ou une procédure concomitante à la fermeture chirurgicale peut être 

nécessaires (73-74). De plus, les patients atteints de CIA ont un risque élevé de 

développer une FA même après la fermeture de la communication (75). Par 

conséquent, chez les patients atteints de CIA , en particulier ceux qui ont un feuillet 

antérieur épaissi et un feuillet postérieur raccourci, un suivi attentif et à long terme 

après la fermeture de la CIA peut être nécessaire. 

5.3) Les communications interauriculaires de type sinus venosus : 

Les CIA SV représentent 10 % des CIA, dans notre série, les CIA de ce type étaient 

de 7 cas, soit : 8,5%. 

Le retour veineux pulmonaire anormal partiel est associé à 90% des CIA SV (77), 

dans notre série on a trouvé une très forte association entre les CIA SV et les RVPA 

P=0.001. 

5.3.1) Les CIA sinus venosus et RVPAP : dysfonction sinusale et sténose de la 

veine pulmonaire : quelle approche chirurgicale ? 

Les CIA  type  Sinus venosus représentent 10% de toute les CIA, elles sont le 

plus souvent localisés à la jonction de la veine cave supérieure (VCS) et l’oreillette 

droite (OD), et sont fréquemment associés à des retours veineux pulmonaires 

anormaux partiels(RVPAP).  Le RVPAP peut s'insérer dans la jonction OD-VCS ou de 

façon supérieure dans la VCS. La complexité des retours veineux  rend la fermeture 

par cathétérisme très difficile, ce qui fait que ce type de communications soit abordé 

par une fermeture chirurgicale[78–79]. 

La prise en charge chirurgicale des CIA SV avec RVPAP a évolué au fil des années, 

allant de la fermeture de la CIA en laissant ou en  ligaturant les veines anormales à la 
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correction totale avec réorientation des veines anormales vers l'oreillette gauche(79-

80). Les procédures courantes incluent la technique à simple ou double patch, comme 

le montrent divers rapports.(81-82) Il y a eu des spéculations selon lesquelles la 

compartimentation de la VCS avec le réacheminement se compliquait de sténose de 

la VCS (79,84). Dans une étude menée par Iyer et collègues (76) , ils ont montré que 

la méthode à double patch est supérieure à la méthode à patch unique en ce qui 

concerne le rétrécissement de la VCS. Les deux techniques ont été réalisées en même 

temps pendant la période d'étude et adoptées par les chirurgiens. Cette étude a été 

entreprise après le rétrécissement VCS, et le syndrome VCS développé chez quelques 

patients après la technique à patch unique. 

Un gradient significatif de la VCS de 6 mmHg a été noté par Trusler et ses 

collègues(84). dans l’étude de Iyer, des perturbations de flux dans le Doppler dans la 

VCS dans la région du patch lorsque le gradient est supérieur à 6 mm ont également 

été observées. Dans la même étude aucun des patients opérés par la technique à 2 

patchs n'avait de gradient à travers la veine pulmonaire causé par le patch, mais 22,5% 

des patients avec un seul patch ont des turbulences de flux dans cette région en 

échocardiographie de suivi postopératoire (P .0001) (76). Cela peut être lié au fait que 

des patchs plus petits sont utilisés dans la méthode à patch unique pour empêcher 

toute redondance du patch, ce qui peut éventuellement provoquer un rétrécissement 

VCS. La taille du patch est d’une grande importance dans cette méthode, car un patch 

plus petit peut provoquer un rétrécissement de la veine pulmonaire et un patch plus 

grand peut contribuer au rétrécissement de la VCS. Certains chirurgiens appliquent la 

méthode à patch unique pour le RVPAP à la jonction VCS-OD et une méthode à double 

patch pour toute autre connexion anormale au-dessus de la jonction(82).  

Les troubles du rythme sont des complications connues de la chirurgie. Cela est 

le résultat de dommages peropératoires au nœud sinusal ou à l'artère du nœud 
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sinusal. Il y a des rapports qu'une incision dans la VCS ou à travers la jonction cavo-

auriculaire peut provoquer un dysfonctionnement du nœud sinusal lors du suivi, 

même s'il n'y a pas de blessure au nœud ou à l'artère en raison de la fibrose dans 

cette zone(85). DeLeon et ses collègues (86) ont observé des anomalies du rythme 

chez seulement 2 des 18 patients présentant des incisions cavo-auriculaires à travers 

le nœud sinusal. Par conséquent, si l'incision est correctement planifiée et 

soigneusement suturée, la chance des anomalies du rythme sont moindres. Le seul 

risque est le parcours varié de l'artère jusqu'au nœud SA, qui peut se situer dans 

l'aspect latéral de la jonction VCS-OD, mais ce risque persiste pour toutes les 

techniques sauf celle de Gustafson et ses collègues.(80) Cette modification implique 

l’incision de le VCS avec anastomose à l'appendice de l’OD et présente l'inconvénient 

d'une anastomose veineuse avec possibilité de thrombose aiguë ou de sténose 

ultérieure.(87) La réparation transcavale implique une incision uniquement dans le 

VCS et est applicable pour le RVPAP à la jonction VCS-OD, en plus le patch ne doit pas 

être redondant, ce qui peut provoquer une obstruction VCS (88). La technique à 

double patch pour réparer la CIA SV avec le RVPAP est une technique sûre, simple et 

reproductible. Il ne provoque pas de VCS ou d'obstruction veineuse pulmonaire et 

maintient une fonction normale du nœud sinusal dans le suivi à long terme. 

Dans  notre série, tous les patients ont bénéficié d’une fermeture chirurgical à 

deux patch. La procédure s’est déroulé comme suit : 

 Installation en décubitus dorsal, billot sous les épaules induction anesthésique 

stable, une voie artérielle radiale droite et une voie veineuse centrale jugulaire 

droite.   

 Sternotomie médiane 

 pericardotomie extrapleurale, suspension soigneuse du péricarde.  

 Exploration des cavités, identification des veines anormales . 
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 Dissection de la veine cave supérieure à son origine, qui sera contrôlé par un 

lac prenant la crosse de la grande veine azygos.  

 Héparinisation à 3mg/kgmise en place d’une canule aortique et une double 

canulation cave (canule cave supérieure haute au pied du tronc veineux 

innominé). 

 Départ en circulation extracorporelle, refroidissement modéré à 34 C°, 

clampage aortique et cardioplégie antérograde  au niveau de la racine aortique. 

 Atriotomie droite parallèle au sillon interauriculaire, se prolongeant vers la 

veine cave supérieure. 

 Exposition des lésions : CIA sinus venosus et veines pulmonaires anormales. 

 La fermeture de cette CIA par un patch péricardique autologue, par  un surjet 

de prolène de 5/0, en orientant les veines pulmonaires vers l’oreillette gauche. 

 Mise en place d’un patch péricardique d’élargissement à l’origine de la veine 

cave supérieure. 

 Débullage des cavités gauches, fermeture de l’atriotomie droite par un surjet 

prolène 5/0. 

 Débullage des cavités droites. Déclampage aortique. Le cœur repart 

spontanément en rythme sinusal. 

 Contrôle de l’hémodynamique ainsi que l’hémostase. 

 Arrêt de la CEC 

 Décanulation, protamination. 

 Mise en place de deux électrodes épicardiques. Et deux drains mediastinaux. 

 Fermeture du péricarde, fermeture du sternum par 5 fils d’acier. 

 Fermeture cutanée par un surjet intradermique. 
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Dans le suivi post opératoire, aucun de nos patients n’a présenté de troubles 

de rythmes post opératoire à long terme, ni d’obstruction de la VCS ni des veines 

pulmonaires.  

6) cas particuliers : 

6.1) CIA et grossesse : faut-il opérer ? à quel risque ? 

CIA et grossesse : faut-il opérer ? Quelle attitude thérapeutique et à quel 

risque ? 

Dans notre série nous avons eu un seul cas de CIA OS de 28mm chez une femme 

de 24 ans à 16SA, pour laquelle elle a été opéré pour fermeture chirurgicale de la 

communication avec un patch en PTFE. La patiente a été opérée sous CEC qui a duré 

56mins, avec un clampage aortique de 37mins. La patiente est restée sous 

surveillance échographique obstétricale tout le long du geste pour s’assurer de la 

viabilité fœtale. 

La CIA est la cardiopathie la plus fréquente chez les femmes enceintes atteintes 

d'une cardiopathie congénitale.(145-146) La plupart des femmes atteintes de CIA 

isolée simple ne présentent aucun symptôme manifeste et peuvent même ignorer leur 

malformation cardiaque. Il est généralement admis que la grossesse et 

l'accouchement dans le contexte d’une CIA maternelle sont bien tolérés. La survenue 

rare concomitante d'hypertension artérielle pulmonaire ou de dysfonction 

ventriculaire est une raison importante de contre indiquer la grossesse.(145,147,148) 

Les directives actuelles recommandent une surveillance cardiologique pour toutes les 

femmes enceintes atteintes de CIA car elles sont à risque (quoique faible) d'embolie 

paradoxale, d'arythmie et d'insuffisance cardiaque.(26) Ces recommandations sont 

basées sur des petites séries ou rapports qui ne différencient pas entre les patientes 

présentant des shunt et des statuts chirurgicaux différents, limitant ainsi la 
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disponibilité des données sur les grossesses spécifiques aux CIA . (145-146-149-

150) 

La population d'adultes atteints de cardiopathie congénitale augmente en raison 

des progrès diagnostiques et thérapeutiques en cardiologie et en chirurgie cardiaque. 

Par conséquent, les femmes atteintes de cardiopathie congénitale envisagent 

davantage des grossesses. Ces femmes devraient recevoir des conseils appropriés 

avant la grossesse concernant le risque de le grossesse et l'incidence de récidive des 

cardiopathies congénitales chez leur progéniture. 

une étude a été faite par  Yap et al. (144) dont le but était de comparer les 

risques de grossesse chez les femmes non opérées et opérées pour CIA simples de 

type ostium secundum ou du sinus venosus sans anomalies cardiaques complexes 

associées telles qu'un retour veineux pulmonaire anormal ou une anomalie septale 

auriculo-ventriculaire, ou une dysfonction ventriculaire. Dans cette étude 

multicentrique, ils rapportent les résultats de la grossesse chez les femmes atteintes 

de CIA «simple», en mettant particulièrement l'accent sur les différences entre les 

femmes opérées et non opérées. 

Pendant la grossesse, la surcharge volémique du ventricule droit à la suite d’une 

CIA est aggravée, des modifications hémodynamiques cliniquement importantes sont 

nécessaires pour maintenir la vie intra-utérine et maintenir l'homéostasie maternelle. 

Il y a une augmentation du volume plasmatique (40–50%) médiée par des altérations 

neurohormonales conduisant à des niveaux accrus d'aldostérone et donc de rétention 

de sodium et d'eau.(151-152) Chez les femmes atteintes de CIA, cette ‘’surcharge 

volumique liée à la grossesse '' peut déclencher une dysfonction ventriculaire. La 

distension du tissu auriculaire peut augmenter davantage le risque d'arythmies 

(principalement la fibrillation auriculaire ou le flutter) (153-154) 



La fermeture chirurgicale des communications inter auriculaires     Thèse 053/20 

Mlle. SAHBI Houda  135 

Dans la même étude l'issue de la grossesse était associée à l’attitude 

thérapeutique. La présence d’une CIA non opérée était associée à un résultat néonatal 

défavorable. L'incidence plus élevée d'événements néonatals s'explique en partie par 

la capacité réduite à augmenter le débit cardiaque en présence d'un SGD. En raison 

de la capacité d'autorégulation limitée, la circulation utéro-placentaire dépend 

directement du débit cardiaque. Une diminution du débit cardiaque a été associée à 

une restriction de la croissance intra-utérine et à une incidence plus élevée 

d'accouchements prématurés.(155-156) De plus, une perfusion placentaire réduite 

peut entraîner une prééclampsie.(157) Dans l’étude de Yap et al, les femmes atteintes 

de CIA non opérée présentaient un risque plus élevé de mortalité fœtale, de pré-

éclampsie et d’enfants hypotrophes. Actis Dato et al. , dans une autre étude, ont 

démontré que les femmes atteintes de CIA non opérée avaient une incidence accrue 

de fausses couches, d'accouchements prématurés et de symptômes cardiaques par 

rapport aux femmes avec une CIA opérée.(151) D'autres études ont montré qu'une 

fermeture plus précoce de CIA semble bénéfique, car un âge plus avancé à la 

réparation chirurgicale est prédictif de décès tardif prématuré, qui devient 

progressivement plus accru avec l'augmentation de l'âge à l'opération.(154-158-159) 

Les données susmentionnées fournissent un argument supplémentaire en faveur de 

la fermeture des CIA cliniquement significatifs (c'est-à-dire fraction shunt> 1,5 ou 

présence d'une dilatation du cœur droit) avant la grossesse, si les circonstances le 

permettent.(160) Cependant, de nombreuses femmes atteintes de CIA ne sont pas 

conscientes de leur malformation cardiaque avant la grossesse. Cela explique l'âge 

relativement tardif à la réparation chez les femmes ayant une CIA opérée  24 ans dans 

notre étude, chose démontrée dans l'étude de Zuber et al.(145) 

Les arythmies étaient la complication cardiaque la plus fréquemment rapportée 

par Yap el al  (4,3%); en particulier, les femmes âgées et les femmes ayant des 

antécédents d'arythmie semblaient être plus à risque. (144)  Ce risque élevé 

d'arythmies n'a pas été trouvé dans notre récente revue systématique de la littérature 
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sur les grossesses chez les femmes atteintes de CIA, où le risque d'arythmies était de 

0,8% des grossesses terminées.(161) Si ces complications sont attribuables à la 

grossesse ou font partie de l'histoire naturelle du patient, ou une combinaison des 

deux, reste difficile à déterminer. 

La grossesse est un état thrombogène à la suite de changements dans la 

cascade de coagulation et de la stase résultant de la compression de la veine cave. 

L'embole paradoxale d'une thrombose veineuse profonde est l'une des 

préoccupations majeures si des anomalies septales sont toujours présentes pendant 

la grossesse.(162-163) Cela a été démontré par Yap et al. par la survenue post-

partum d'une crise ischémique transitoire chez une femme avec un CIA non opérée. 

De toute évidence, la fermeture avant la conception de la CIA élimine le risque 

d'embolisation paradoxale pendant la grossesse. 

Enfin, les données des études faites (144-164) ont identifié l'âge maternel plus 

avancé comme un facteur de risque de complications obstétricales. Ce qui est 

intéréssant vu que l'âge avancé était également associé de manière indépendante à 

un risque accru de complications cardiaques. Ces résultats peuvent indiquer qu'il 

devrait y avoir un suivi plus étroit des femmes âgées atteintes de CIA qui envisagent 

une grossesse. 

Comme décrit ci dessus, le traitement traditionnel des CIA comprend la 

fermeture chirurgicale à l'aide d'un patch, qui nécessite un pontage cardio-

pulmonaire, et une sternotomie avec des risques maternels et fœtaux associés 

importants (166). Une étude menée par Chen Q et al. (165)propose  une autre 

méthode récemment utilisée pour  la fermeture de CIA par un dispositif transcathéter 

guidée par échocardiographie et fluoroscopie pour ces patients; cependant, le plus 

grand inconvénient de cette procédure est l'exposition aux rayons X, qui peut ne pas 

convenir aux femmes enceintes (167-168). Pour pallier ces lacunes, ils ont proposé 

une méthode chez la femme enceinte dans laquelle la technique du transcathéter était 

totalement guidée par l'échocardiographie transthoracique (ETT).  
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Figure 50 Échocardiographie transthoracique montrant le processus de fermeture 

par le dispositif transcathéter de la CIA A: Un cathéter multifonctionnel a été avancé 

dans l'oreillette gauche sous la direction de l'échocardiographie; B: Un fil guide a été 

inséré dans l'oreillette gauche; C: Une gaine d'accouchement a été insérée dans 

l'oreillette gauche; D: L'obturateur a été libéré. (165) 

 

 

Dans cette étude ils ont a démontré que la fermeture transcathéter guidée par 

ETT des CIA chez les patientes enceintes a été réalisée de manière sûre et efficace. 

Cette méthode évite les cicatrices chirurgicales, les pontages cardio-pulmonaires et 

l'exposition aux rayons X, et fournit des résultats satisfaisants pour les mères et les 

fœtus. (165) 
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6.2) CIA et VCSG : 

La persistance d'une veine cave supérieure gauche a été observée chez 0,5% de 

la population générale et jusqu'à 10% des patients atteints de cardiopathie congénitale 

[219,220]. Cette anomalie est due à un développement anormal du sinus veineux aux 

premiers stades de la vie fœtale. Dans 92% des cas, le drainage se produit dans 

l'oreillette droite; dans le reste des cas, le drainage se produit dans l'oreillette gauche, 

soit directement, soit à travers un sinus coronaire non couvert en raison de l'incapacité 

à former le sinus coronaire [221]. 

Les symptômes dépendent totalement de la présence d'un shunt, d'une 

malformation cardiaque congénitale concomitante, de troubles de la conduction ou 

d'arythmies. 

 Une VCSG persistante se drainant dans le sinus coronaire et l'oreillette droite 

n'a aucune signification hémodynamique et n'a que des implications pratiques lorsque 

l'on envisage une approche supérieure gauche pour l'implantation d'un stimulateur 

cardiaque, un défibrillateur cardioverter ou le positionnement d'une ligne veineuse 

centrale [221 ]. Au contraire, une VCSG persistante se drainant directement ou à 

travers un sinus coronaire non couvert dans l'oreillette gauche représente les mêmes 

risques que toutes les autres lésions avec SGD et forme un substrat pour une embolie 

paradoxale. Ce dernier peut entraîner un accident vasculaire cérébral ou le 

développement d'abcès intracrâniens. Cependant, le shunt de droite à gauche à 

travers cette veine persistante n'est généralement pas suffisant pour provoquer une 

désaturation systémique cliniquement significative. 

En cas de complications liées au shunt de droite à gauche, une correction 

chirurgicale est indiquée [222–223].  
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CONCLUSION   
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Grâce aux progrès de la chirurgie cardiovasculaire dans la prise en charge des 

cardiopathies congénitale, certaines pathologies, préalablement connues, rencontrent 

un regain d’intêret . comme est le cas de la communication interauriculaire. 

Notre étude observationnelle, rétrospective a montré que la fermeture 

chirurgicale des communications inter auriculaire était fiable et sûre. Cette technique 

est efficace avec une mortalité faible, un taux de complications post opératoires bas 

et une survie à moyen et long terme excellente. 

La chirurgie est la méthode de correction des CIA dont l’efficacité est la plus 

constante et la reproductibilité la plus aisée. 

Elle est d’autant indiquée que les patients sont plus âgés et porteurs le plus 

souvent, d’une insuffisance tricuspide, facteur prédictif de morbidité. 

La fermeture du défaut septal avec un substitut synthétique ou naturel- 

péricarde autologue non traité le plus souvent- est recommandée pour éviter 

l’apparition de troubles du rythme, et la persistance d’un shunt résiduel. 

La correction de la régurgitation tricuspide est primordiale pour espérer un 

remodelage du ventricule droit, d’autant que le geste est simple et ne rallonge pas le 

temps opératoire. 

Les CIA vieillies, ont un pronostic plus nuancé. Avec un risque évolutif en faveur 

&d’une fermeture précoce. 

D’autre part, la fermeture percutanée du defect, qui évite une intervention 

lourde, er qui entraîne un préjudice esthétique moindre, peut sembler une alternative 

séduisante à la chirurgie sous CEC. 

Il faut savoir toutefois que toutes les CIA ne sont pas candidates à un traitement 

percutané. Cette technique est en cours de perfectionnement, offrant plus de 

perspectives pour le futur. 

Pour le moment, il semble que le traitement chirurgical sous CEC des CIA reste 

la methode de référence pour traiter efficacement et sans exception les différentes 

formes de CIA et quelque soient les lésions qui s’y associent. 



La fermeture chirurgicale des communications inter auriculaires     Thèse 053/20 

Mlle. SAHBI Houda  141 

 

 

 

RESUME 

 

 

 



La fermeture chirurgicale des communications inter auriculaires     Thèse 053/20 

Mlle. SAHBI Houda  142 

Résumé 

La communication inter auriculaire (CIA) est l'anomalie cardiaque la plus 

fréquente après la CIV. Elle représente près de dix pour cent (10%) des cardiopathies 

congénitales dépistées à la naissance. Elles s'observent deux fois plus souvent chez 

la fille que chez le garçon. Réputées simples, les CIA révèlent néanmoins de nombreux 

pièges diagnostiques et évolutifs, expliquant l'absence de consensus dans leur prise 

en charge. 

Malgré que la fermeture chirurgicale, avec une intervention sous circulation 

extra-corporelle, soit le gold standard dans le traitement de ces défaut, leur prise en 

charge reste actuellement en pleine évolution faisant suite au développement de 

nouvelles voies d'abord chirurgicales plus esthétiques, avec l'essor récent des 

techniques de fermeture percutanée par cathétérisme interventionnel. Cette véritable 

révolution thérapeutique a suscité un regain d'intérêt quant à l’anatomie, la 

physiologie et l'histoire naturelle des CIA, rendant nécessaire une clarification de 

l'ensemble de ces sujets. 

Matériel et méthodes :  

Le travail consiste en une étude rétrospective portant sur 82 cas de 

cardiopathies congénitales à type de communications inter auriculaires suivies à 

l’UNITE MEDICO-CHIRURGICALE cardio pédiatrique au CHU HASSAN II FES, durant une 

période de 9 ans allant de janvier 2011 jusqu’à décembre 2019.  

Les malades concernés sont de deux sexes et d’âge différents. Tous les malades 

ont bénéficié d’un examen clinique et d’une échocardiographie pour confirmation du 

diagnostic. Parmi ces 82 patients (extrêmes d’âges : de la naissance à 54 ans, âge 

moyen : 9,57 ans), 53 cas présentaient une CIA ostium secundum, 21 cas une CIA 

ostium primum , 7 cas une CIA sinus venosus, et 1 cas de CIA sinus coronaire. Le 

diamètre moyen était de 22,82mm avec des extrêmes allant de 5 à 50mm. Nous avons 
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étudié les cas de communication interauriculaires de tous types, avec ou sans 

anomalies associées telles un retour veineux pulmonaires anormal, ou d’autres 

lésions associées.  

Après exploration radiologique et échocardiographique doppler, tous les 

patients ont été opérés sous circulation extracorporelle, par sternotomie médiane 77 

cas, thoracotomie postéro-latérale 4 cas, et 1 cas de thoracotomie antérolatérale, avec 

fermeture de la communication par un patch (97,5%) ou par suture directe (2,5 %).  

47,5 % de nos patients ont bénéficié dans le même temps opératoire d’une cure 

chirurgicale de lésion associée.  

Résultats :  

La mortalité per-opératoire a été nulle,  un seul cas de décès post-opératoire a 

été enregistré pour différentes affections associées à la CIA , quant aux suites 

opératoires, elles ont été simples sauf pour un seul cas qui a nécessité une reprise 

chirurgicale à la suite d’une brèche aortique entrainant un saignement important. 

L’intervention chirurgicale a permis une amélioration clinique chez tous les patients.  

Conclusion :  

Malgré l’avènement de nouvelles techniques moins invasives, la cure 

chirurgicale conventionnelle sous CEC, par son efficacité, sa reproductibilité et sa 

faisabilité, reste un élément incontournable dans l’arsenal thérapeutique pour la 

correction des CIA. Elle permet d’améliorer la symptomatologie fonctionnelle, et de 

prévenir les complications à long terme. 
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Abstract 

Atrial septal defects (ASD) is the most common heart defect after VSD. It 

represents almost ten percent (10%) of congenital heart defects diagnosed at birth. 

They are seen twice as often in girls than in boys. Reputed to be simple, ASDs 

nevertheless reveal numerous diagnostic and evolving traps, explaining the lack of 

consensus in their management. 

Despite the fact that surgical closure, with an intervention under extra-

corporeal circulation, is the gold standard in the treatment of these defects, their 

management currently remains in full evolution following the development of new 

more aesthetic surgical approaches, with the recent development of percutaneous 

closure techniques by interventional catheterization. This true therapeutic revolution 

has sparked renewed interest in the anatomy, physiology and natural history of ASDs, 

making it necessary to clarify all of these subjects. 

Material and methods : 

Our work consists of a retrospective study on 82 cases of atrial septal defects 

at the Pediatric cardio-medical unit at CHU HASSAN II FES, during a period of 9 years 

going from January 2011 to December 2019. 

The patients concerned are of two sexes and of different ages. All patients 

underwent clinical examination and echocardiography to confirm the diagnosis. 

Among these 82 patients (age range: from birth to 54 years, mean age: 9.57 years), 

53 cases presented with an ASD ostium secundum, 21 cases with an ASD ostium 

primum, 7 cases with an ASD sinus venosus, and 1 case of an ASD coronary sinus. 

The average diameter was 22.82mm with extremes ranging from 5 to 50mm. We have 

studied cases of ASD of all types, with or without associated anomalies such as an 

abnormal pulmonary venous return, or other associated lesions. 
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After radiological and Doppler echocardiographic exploration, all patients were 

operated under extracorporeal circulation, by median sternotomy 77 cases, 

posterolateral thoracotomy 4 cases, and 1 case of anterolateral thoracotomy, with 

closure of the communication by a patch (97.5% ) or by direct suture (2.5%). 

47.5% of our patients underwent surgical treatment for an associated lesion at 

the same time. 

Results: 

The per-operative mortality was zero, a single case of post-operative death was 

recorded for various affections associated with the ASD, as for the postoperative 

operations, they were simple except for one case which required a resumption of 

surgery after an aortic breach resulting in significant bleeding. The surgical 

intervention resulted in clinical improvement in all patients. 

Conclusion: 

Conventional surgical treatment under ECC, by its efficiency, reproducibility and 

feasibility, remains an essential element in the therapeutic arsenal for the correction 

of ASDs. It improves the functional symptomatology and prevents long-term 

complications. 
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 ملخص

 

 

 القلب اعتلالات من بالمائة 10 ويشكل البطيني الحاجز عيب بعد انتشارا الأكثر القلبي التشوه الأذيني الحاجز عيب يعد

 . الولادة عند عنها المتحرى

 خيصيةالتش الفخاخ من العديد تخفي لكنها بسيطة أنها عنها والشائع بالذكور، مقارنة مضاعف بشكل الإناث عند العيب هذا نلاحظ

 . لعلاجها عليه متفق بيان غياب يفسر ما والتطورية،

 تدبيرها أن إلا الحالات، هذه في الاعتيادي هو -جسمية خارج دموية دورة مع – الجراحي العلاج كون من بالرغم

 يستلزم ام القثطري التدخل طريق عن جلدي غلق تقنيات وظهور أكثر تجميلية جراحية مآتي اختراع نتيجة تقدم في يبقى العلاجي

 .الفعلي العلاجي التطور هذا مواكبة أجل من الأذيني الحاجز لعيب توضيحية وإمراضية ووظيفية تشريحية مراجعة

 :البحث وطرق مواد

 تمت التي الاذيني الحاجز عيب نوع من الوليدية القلب اعتلالات من حالة 82ل استعادية دراسة عن عبارة العمل هذا

 سنوات 9 ترةف خلال بفاس، الثاني الحسن الاستشفائي المركز في الأطفال عند القلب لأمراض الجراحية الطبية الوحدة في متابعتها

 . 2019 دجنبر إلى 2011 يناير من

 ارلإقر بالصدى قلبي وفحص سريري فحص من استفادوا كلهم مختلفة، أعمار ومن الجنسين من هم بالأمر المعنيون المرضى

 أظهرت حالة 53) سنة 9.57 في مقدر عمر متوسط مع سنة، 54 إلى الميلاد من: السن حدود( 82 هؤلاء بين من. التشخيص

 الجيب مستوى على حالات 7و الأولية، الفوهة مستوى على العيب من حالة 21و الثانوية الفوهة مستوى على أذيني حاجز عيب

 . التاجي الجيب مستوى على واحدة وحالة الوريدي

 . مم 50 إلى 5 من تمتد حدود مع مم 22.82 المتوسط السمك شكل

 فاتآ او العادي غير الرئوي الوريدي الارتجاع مثل مرافقة شذوذ بدون او مع نوع، كل من الأذينينة الحاجزية العيوب بدراسة قمنا

 .أخرى مرافقة

 ريقط عن جسمي خارج بدوران المرضى لجميع العملية إجراء تم بالدوبلر، القلبي والصدوي الإشعاعي الاستقصاء بعد

 الوحشي، الامامي الصدري للبضع واحدة وحالة حالات 4 في وحشي خلفي صدري وبضع حالة 77 في منصف قصي بضع

 ) بالمائة 2.5( مباشر درز أو) بالمائة 97.5( برقعة العيب وغلق

  .الأذيني الحاجزي للعيب الجراحي الوقت نفس في المرافقة للآفات جراحي علاج من مرضانا من بالمائة 47.5 استفاد
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  :النتائج

 يف للعيب، مرافقة أضرار عدة بسبب جراحية بعد لوفاة واحدة حالة سجلت بينما الجراحة، إبان وفاة حالة أي تسجل لم

 . همم لنزيف أدى أبهري اختراق بعد جراحية استعادة استلزمت التي واحدة حالة باستثناء بسيطة الجراحية التوابع كانت حين

  المرضى كافة عند ملحوظ سريري تحسن من الجراحي التدخل مكن

 : خاتمة

 حلال -وسيرورته بنجاعته- جسمي خارج دوران مع التقليدي الجراحي العلاج يظل ضرر، أقل تقنيات ظهور من بالرغم

 من والوقاية الوظيفية الأعراض تحسين من يمكن إذ الأذيني، الحاجز عيوب تصحيح أجل من العلاجي المخطط في الأمثل

   المدى بعيدة المضاعفات
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