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Communications Interauriculaires

1- Prévalence & étiologie
2- Embryologie & anatomie
3- Physiopathologie & complications

4- Diagnostic et traitement



Prévalence des CIA

»10% des cardiopathies congénitales chez les enfants

» Prépondérance féminine (2/1)

»La plus fréquente des cardiopathies congénitales de 1’adulte (30%)



Etiologies des CIA

1- Le plus souvent sporadiques

2- Formes familiales associées :

- BAV du ler degre
- gene Nkx2.5

3- Syndromes

- Holt-Oram (gene Tbx5, autosomique dominante, anomalie des
membres superieurs)

- Alcoolofeotale

- Aberration chromosomique (Noonan)



Embryologie des CIA

J27-J28 Cloisonnement de I’oreillette primitive

Transection through Enface view of embryonic atrial Transection through Endace view of embeyonic atrial
embryonic atrial septum septum from right atrium embryonic atrial septem septum from right atriem




Embryologie des CIA




Embryologie de CIA




Anatomie du septum inter-auriculaire




Anatomie du septum inter-auriculaire

Paediatric cardiology / Robert H. Anderson ... [et al.]. -- 3rd ed.



Anatomie du septum inter-auriculaire

Paediatric cardiology / Robert H. Anderson ... [et al.]. -- 3rd ed.



Formes anatomiques

4 Types:

1. CIA Ostium secundum
(1a plus fréquente : 9/10)

2. CIA Ostium primum
(anomalie de la valve AV)

3. CIA sinus venosus
(retour VP anormal partiel)

4. CIA sinus coronaire.



Formes anatomiques

1. CIA os

-La plus fréquente

-Située au niveau de FO
-Déhiscence du SP++, SS, ou
les deux.

-Peut étre: centrale, supérieure,
inferieure, posterieure ou
multiples.




Formes anatomiques

2. CIA ostum primum
En continuité avec les valves AV
- S’integre dans 1’anomalie de la jonction AV

(CAV)
- Anomalie des VAV++




Formes anatomiques

3. CIA sinus venosus

Ce ne sont pas des défauts du SIA
proprement dit

- Déhiscence de la paroi séparant les VPs
de la VCS ou I’OD

- CIA sv inferieure est tres rare.

- RVPA partiel dans 1a VCS ou OD est
quasi constant

- Prépondérance masculin

Paediatric cardiology / Robert H. Anderson ... [et al.]. -- 3rd ed.



Formes anatomiques

4. CIA sinus coronaire

Défaut au toit du SC: = Left SVC

.TOtale (unrOOfed) SC ~ ™) N - Fenestrations in the

roof of coronary sinus
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La circulation foetale

Résistances AP = 10 fois RVS
Sang saturé DV- VCI - PFO
Sang désaturé VCS -VD



Avant la naissance Apres la naissance

before birth afMtor birth

- | RVPet 1QP
- 1 POG entraine la fermeture
fonctionnelle de foramen



Le foramen ovale reste perméable toute la vie 1/4




Le foramen ovale peut étre retiré en cas de
distension auriculaire ( shunt GD)
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Physiopathologie de la CIA
1. Facteurs déterminant ’importance du shunt

* La compliance des oreillettes

* La compliance des ventricules: age,
obstacle en aval.

 Le retour veineux: RVPAT

* La contraction atriale et le rythme

 Les valves AV: fuite, sténose, atrésie

 Anomalies associées.




Physiopathologie de 1a CIA
Courbe pression-volume
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Physiopathologie de 1a CIA
Courbe pression-volume

(mmHg) Contractilite

VG Large CIA
VD

PTSVG=PAS=R85 |

Compliance
VG
PTSVD=PAPs=25 /
VESVD
> VD
PTDVD=PTDVG
:5 -
VTSVD i VTDVD YOlume _ _
intraventriculaire

VTSVG VTDVG



Physiopathologie de 1a CIA
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I | I ] l | - Le VD se rempli a la Pr VG.
. S e - Le Volume VD varie en
2 fonction de la compliance.
0 3 # 100%  TO%NW
Nowrrod CWA 105 = 2)

D’apres D Sidi (cours de physiologie cardiaque)




Physiopathologie de 1a CIA

% " @ 00 En cas de défaillance VG:
-Majoration du shunt GD
-Pas d’ oedéme pulmonaire

-Congestion droite

D’apres D Sidi (cours de physiologie cardiaque)



Physiopathologie de 1a CIA

VIO e 1204E M
Ao

5%

En cas de défaillance VD:
-Diminution du shunt GD

-Voir inversion du shunt (D—G) avec
cyanose.

Deialiance VU
MTAN prevdtave avec CLA

D’apres D Sidi (cours de physiologie cardiaque)



Physiopathologie de 1a CIA
2. Conséquences hémodynamiques du shunt

- Hyper debit pulmonaire

- Surcharge volumétrique : OD,VD,AP,VP

- Réactivité artérielle pulmonaire : normale le plus souvent
- Parfois HTAP tardive, ou primitive associce
(susceptibilité génétique )



Evolution

- Une petite CIA (<5-8 mm) peut se fermer spontanément.
- Le shunt atrial est généralement bien toléré pendant I enfance.

-Les troubles du rythme auriculaire (fibrillation ou flutter) peuvent
survenir apres 30 ans.

-La dysfonction ventriculaire droite est tardive favorisée par les
troubles du rythme

-Les pressions pulmonaires ont tendance a augmenter avec 1'age
({compliance VG,1 débit, T RVP).



Diagnostic des CIA

- Circonstance de découverte la plus fréquente :
Auscultation systématique d’un souffle systolique,

cardiomegalie.

- Signes fonctionnelles rares : dyspnée d’effort

- Complications exceptionnellement révélatrices :

Insuffisance cardiaque
Trouble du rythme auriculaire



Diagnostic des CIA
Examen clinique

Souffle: protomesosystolique, €jectionnel,
max au foyer pulmonaire, irradiant dans le dos
et les deux aisselles, intensité 1-3/6.

Eclat du premier bruit

Dédoublement fixe du deuxiéme bruit.

Roulement diastolique de I’hyperdébit tricuspide
( a la xiphoide)



Diagnostic des CIA

—
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ECG

- Peu spécifique chez I’ enfant

- Déviation axiale droite

- Bloc incomplet droit

- Axe gauche ( CI1Aop, Noonan)

- Allongement PR: forme familiale



Diagnostic des CIA
Rx Thorax

- Cardiomegalie modérée (OD,VD)
- Saillie de I’arc moyen gauche (AP)
- Hyper-vascularisation pulmonaire



Diagnostic des CIA
Echocardiographie

1- Diagnostic : Type de CIA et lIésions associées
2- Retentissement : Ventricule droit

3- Mode de fermeture : Anatomie



Diagnostic CIA ostium secundum

Echocardiographie 2D : incidence

- Sous-costale ++

- Parasternale petit axe

- Apicale 4 cavités (faux +) > Dop coul
ETO (adulte)

Signes :

- Défaut septal a bord net en position
rétroaortique

- Shunt G > D auriculaire



Diagnostic des CIA

Echocardiographie 2D :
Surcharge volumétrique OD et VD
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Journal of the American Society of Echocardiography 2015 28, 910-958DOlI: (10.1016/j.echo.2015.05.015)




Journal of the American Society of Echocardiography 2015 28, 910-958DOI: (10.1016/j.ech0.2015.05.015)




4 cavités
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Diagnostic CIA sinus venosus

Echocardiographie 2D :

- Incidence 4 cavités: dilatation cavités
droites sans shunt visible.
- Incidence sous-costale +++

Signes :

- Défaut haut situé.

- Anomalie de retour veineux pulmonaire
associe.



CIA sinus venosus




CIA sinus venosus




CIA sinus venosus
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CIA sinus venosus
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CIA sinus venosus

Le scanner montre le RVPA partiel



Diagnostic CIA ostium primum

Echocardiographie 2D :
- incidences sous-costale et apicale
- coupe des 4 cavités

Signes :
- Défaut septal a la jonction des valves AV

- Fente de la valve AV gauche

Doppler couleur et 3D ++



CIA ostium primum




CIA ostium primum
1, CFO 3D




Fente mitrale
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CIA sinus coronaire

Incidences et signes

- PSGA:

- Apicale 4 caviteés:

- 4 cavités postérieure:

Le shunt: OG — SC — OD



CIA sinus coronaire

H14201 40804 Hopial des Enl. EFI0 NN 1611420140804 Mopal des Enl. EF




Journal of the American Society of Echocardiography 2015 28, 910-958DOlI: (10.1016/j.echo.2015.05.015)




CIA sinus coronaire




Sinus coronaire normal

Vue atriale
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CIA sinus coronaire




CIA sinus coronaire
Vue atriale

VR30Hz 0 &85
Scm

Full Volume
3D 24%
3D 69dB




Retentissement de 1a CIA

Echocardiographie :

1- Surcharge VD :

- Cinétique paradoxale du septum
-TM ou 2D : VD/VG > 0,7

2- HTAP (IT, IP, courbure septale)
Tres rare

3- Mesure des débaits : Op/QOs

Une CIA sans surcharge VD doit etre respectée
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3- Mode de fermeture :
- Percutanee : CIA os avec berges suffisantes.

- Chirurgicale . - les autres formes anatomiques,

- CIA associée a d’ autres anomalies.
- CIA> 40 mm



Géomeétries variables des CIA os
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CIA > Variation avec
le cycle cardiaque
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Fermeture percutanée
Enfant > 15-20 kg

Prothese Amplatz
- Double disque nitinol
- Autocentrage
- Mémoire de forme
- Disque gauche +12 mm (<10), +14 mm
(11-32), +16 mm (=34)
- Disque droit +8 mm (<10), +10 mm (11-38)



Fermeture percutanée
Criteres de sélection

1- Le diametre maximal de la CIA + 14 mm
doit étre inférieur au diametre du SIA

2- Les berges doivent mesurer plus de 5 mm
sauf la berge rétro-aortique

3- Le septum inter-auriculaire doit étre solide

Les CIA multiples, 1’absence de berge retro-aortique et
le septum floppy ne sont pas une contre-indication mais
nécessite une certaine experience




Rims — Nomenclature

. AV valve rim
. Aortic rim

. SVC rim

. RUPV rim

. Posterior rim
. IVC rim

. ?2CSrim




Analyse des berges

1-ETT
- 4 cavites : taille du SIA

berges vers valves AV et berge |}
vers les VPs

- PSPA berge retro-aortique et |
postero-inferieure.

- Sous-costale : berges vers
VCI et VCS




Analyse des berges
2-ETO

- 0°: berges antérieure (VAV) et postérieure (VP)
- 45°: berge retro-aortique et postéro-inferieure

- 90-120°: berges vers VCS et VCI




Calibration au ballon




Calibration au ballon




Implantation de la protheése




Franchissement de la CIA par un guide stabilisé dans la VP

Vue de ’OG Vue de ’OD




Calibration de la CIA au ballon
Et choix de la taille de la prothese

Vue de I’OG



Positionnement de la prothése

Vue de ’OG Vue de I’OD



L’échocardiographie avant largage de la prothese
doit vérifier :

1- que les 2 disques sandwichent le septum

Les migrations de prothese sont le plus souvent immeédiates apres
P’implantation (prothése desaxé ou mauvaise indication)

2- ’absence de shunt péri-prothétique

Les shunts intraprothétiques sont physiologiques juste apres
implantation, le taux d’occlusion a 3 mois est de 100%



L’échocardiographie
avant largage de la prothese doit vérifier :

3- ’absence d’obstruction des valves AV, des
veines caves et des veines pulmonaires

Les obstructions sont exceptionnelles et se voient en cas
d’implantation de large prothése chez des petits enfants

4- I’absence de thrombose

Un traitement antiagrégant pendant 6 mois est requis apres
implantation de la prothése (temps de I’endothélisation)



Apres fermeture
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Apres fermeture
Shunt intra-protheétique
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CAS CLINIQUE 1
ETT 2D et 3D
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Calibration




Echonavigator
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Echonavigator




Echonavigator




Apres fermeture
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CAS CLINIQUE 2




CAS CLINIQUE 2

1PS PHILIPS

Deficience de berge postéro-inferieure = Chirurgie




CAS CLINIQUE 3
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CAS CLINIQUE 3
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CIA multiples 1




CIA multiples 2

Anterior L " Anterior

Posterior
Anterior

Amplatz



Communication inter-atriale

Indication de la fermeture de la CIA

QP/QS>1,5
Surcharge VD
Embolie paradoxal

Table 4.2 ESC 201

Indications for intervention in ASD

CIA os avant et aprés fermeture par une prothése Amplatzer en ETO 3D

Recommendations for post-intervention follow-up
/i .
! " " :




Complications précoces apres
fermeture percutanée d’une CIA

<15 kg >15 kg All
Narobvrx of patients 112 (44%) 140 (S6%) 282 (100
Liw complivunions 1 (10%) S(4%) > 16 (7%)
Neod for emergent surgical procedure NPT 2(1%) (%)
Asrhythmias roguinag eatment 1% (1% 2%
Bleading requinng tramdusion 2(2%) 0 2 (1%
Pul monary hypertension onss %) 0 I (I%)
Blod pressere deop roguinag treatment Iii%) 0 I(I%)
Tune to dischage >24 h 445 I (1% $(2%)
Proloaged arrintmias or potentially lethal 0 1% 1 (1%)
events duteg proveduse

Minor compdicanons 1{1%) 5 4%) 6(2%)
Acrhiythmias sot meading treat ment J(5%) 4112%)
Bleading not necding transfusion [ (1%) I(I'%)

Blood pressere deop Fii%) I(I%)



Complications tardives apreés
fermeture percutanée d’une CIA

Tabie 1. Summary of e maia ongterm complications after percutanoows ASD doswre

Complaom Incadence Delay from dosure Complacation Rok taoon | casmers
Cand o emsn 0.04%.0.25% Upw9y Death (0.05%) Absent or deficent sonic om  Swepad sepair of erosen £ device
Stroke Dewnie Overu g retres 4
Dewsce promusson im0 sl Medaal masagement
or sonk wall, or bodch (pencardocenacss)
Flanag of te device amund
MK e
Devsie rombaons  00U8%-1. 2% Upwly Steoke (1% 5%) Pospecadunl Al A ehmmbarx cheapy
Cosgelopathics Swpal dombectoany
AMod wdhythmus 1% 10 yours afier Cosure - Stroke Earky ASD dowere Arw e bry thernic agenes
Catheser sbluoon
Complac AV S pubiadal Caies Upwiy - Larky comducton doomades M gl maoon
Mok AV comducson desesontion
Infecive O Nh\s\[\j oy L P o + Lack of an e ﬁ-b"\\duw A b
omdocuden L mgad devce romoval

AF, mrad Gbeilation: ASD), sl seped dofear: AV, zooventncdar; PM, paccesalker



Fermeture chirurgicale

Les voies d’abord sont :

- la sternotomie le plus souvent

- la thoracotomie postérieure droite chez la petite fille

- 1a thoracotomie sous-mamaire droite chez 1’adolescente




Fermeture chirurgicale

Les indications sont :

- CIA os impossibilité ou échec de fermeture
percutance

- CIA sinus venosus

- CIA ostium primum avec shunt significatif et/ou
fuite de la valve AV gauche

- CIA sinus coronaire



Fermeture chirurgicale de CIA os

Sous CEC, apres auriculotomie droite, suture directe
ou a I’aide d’un patch de:

-Péricarde: autologue le plus souvent

-Synthétique : Dacron ou Gore-tex

La mortalité opératoire est tres
faible < 0,5%

Les complications sont rares :

- syndrome post-péricardotomie
- infection de la cicatrice

- trouble du rythme auriculaire




Table 1. Complications of surgery versus device closure

Complication Sove etal: Bialkowski et al.: Butera et ol Butera of af.: Ouet al;
children and adults children 2-18 yeurs 14 hildren <6 yours v children and adults '»)  children and adults
Swgery (%) Device (%) Surgery(%)  Device (%) Sorgery (%) Device(%) Surgery (%) Device (%) Surgery (%) Device (*
ArrtyPunas 13 65 36 21 0 12 78 19 52 39
Nibmonaey i6 1.2 - - 1.2 1.2 41 0 13 0
Percochal eMinion 137 0 a2 0 &8 0 63 on 19 0
Larponade - - - - 12 o - 19 0
LV dyvhunction 13 0 - - 1.2 0 - 04N 06 0
Ermtchzation 0 12 - - ¢ 12 0 34 0 07
Gecen AV-fnlida 0 12 - - - - - - - -
Gron hemutoma 0 16 - - - - 0 01 - -
roadahe - - 0 42 - - - - 0 o5
Marngpureus - - 22 0 1.2 0 - - - -
Wood trarsd ison - - 09 PR 12 0 61 0 13 0
Poural of fusion - - - - 12 o 23 0 06 0
Fever - - - - 14 14 1 0 - -
Theombes - - - - - - 14 04 0 02
Formord ven - - - - 1.2 0 0 0s
e ombras/egury

R of compicatsons in fve stuches of ot septa’ defect (putert frames el Ckmure. COMDIeTg 30y and devicr Gotare 15060020

1 Urclowr whether &Y or 1Y fodare

AV Arteroweoss, LV 't vl B Rphe vnex e



Fermeture chirurgicale de CIA sinus venosus

Le patch est cousu de facon a
drainer la VP SD a I’OG.



Fermeture chirurgicale de CIA sinus venosus

Dans les cas ou la VP se
jette haut dans la VCS,
celle-c1 est anastomosée a
’auricule droit

(Technique de Warden)




Post-Operative SV

2 Une complication rare est
& I’obstruction VP ou VCS




Fermeture chirurgicale de CIA op

Le ler temps opératoire
consiste de suturer la fente
mitrale

Le risque est la fuite mitrale
résiduelle, ou la sténose mitrale




Fermeture chirurgicale de CIA op

Le 2éme temps
opératoire consiste a
coudre le patch pour
fermer la CIA en ne
lésant pas le noeud AV

Le risque est le BAV
post-opératoire




