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Quelles sont les bonnes indications
de la fermeture percutanée d’une CIA?

La fermeture percutanée est devenue le traitement de premiére intention des communica-
tions interauriculaires (CIA) ostium secundum. Les contre-indications a ce geste sont rares: rebords
déficients, élévation des résistances pulmonaires, élévation des pressions de remplissage gauches.
La fermeture de la CIA est habituellement proposée a partir de I’age de 5-6 ans chez I’enfant, du fait
d’un potentiel de fermeture spontanée, du faible retentissement clinique et du risque de complica-
tions plus élevé chez le plus petit. A I’age adulte, le bénéfice de la fermeture se maintient méme chez
les personnes agées.

L’échographie transthoracique permet de sélectionner les patients avant la procédure, en précisant
I’anatomie de la CIA et son retentissement. ETO 3D offre une analyse anatomique plus précise par
une “vue en face” du septum interauriculaire (SIA). L'expérience de I’opérateur et I'utilisation de
techniques modifiées permettent d’élargir les indications. L'ablation d’une fibrillation auriculaire pré-
existante doit étre proposée avant la fermeture du défect.

L’évolution vers I’hypertension artérielle pulmonaire (HTAP) est rare et grave chez les jeunes, plus
frequente mais également plus lente et réversible aprés fermeture chez les patients plus agés. Un

traitement vasodilatateur pulmonaire peut étre utile pour rendre le patient éligible a la fermeture.

C. DAUPHIN, A. CHALARD
Service de Cardiologie,
CHU CLERMONT-FERRAND.

1 existe 4 grands types anatomiques
de communication interauriculaire
(CIA) [1]:
— ostium secundum (au niveau de la
fosse ovale);
—sinus venosus (auniveau de I’abouche-
ment des veines caves, le plus souvent
associées a un retour veineux pulmo-
naire anormal partiel);
— ostium primum (contre les valves
auriculoventriculaires);
—sinus coronaire, par déficience du toit
de celui-ci (fig. 1).

Seules les CIA de type ostium secundum
peuvent étre fermées par voie percutanée.
Pour ce type de CIA, cette technique est
maintenant recommandée en premieére
intention et permet d’obtenir un bénéfice
dela fermeture quel que soit1’age, du fait
du faible taux de complications.

Les recommandations européennes et
américaines sont les suivantes [1, 2] :

La fermeture par cathétérisme inter-
ventionnel des CIA est la méthode de
choix, lorsqu’elle est possible (IC): dia-
metre des CIA < 38 mm et rebords de
plus de 5 mm, sauf en rétro-aortique.

1l faut fermer par voie percutanée les
CIA “hémodynamiquement significa-
tives”, ayant une anatomie “favorable”
et si les résistances pulmonaires sont
basses (RP <5 UW) (IB).

Il faut fermer les CIA quelle que soit
leur taille:
—si elles ont été responsables d’une
embolie paradoxale (IIa-B);
—ou si elles entrainent une cyanose
et que le shunt droit-gauche n’est pas
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Fig. 1. A: coupe apicale 4 cavités, Doppler couleur, CIA ostium secundum ; B: coupe apicale 4 cavités, Doppler couleur, CIA ostium primum; C: coupe sous-costale long
axe orientée vers la veine cave supérieure, échographie bidimensionnelle et Dopper couleur, CIA sinus venosus; D: CIA du sinus coronaire; 1: coupe apicale 4 cavités;
2: coupe apicale orientée vers le sinus coronaire qui est trés dilaté; 3: coupe sous-costale long axe orientée vers le sinus coronaire, doppler couler; 4: coupe sous-
costale long axe orientée vers le sinus coronaire, échographie bidimensionnelle.

nécessaire au maintien du débit car-
diaque (ITa-B);

—s’il existe des facteurs de risque d’em-
bolie paradoxale (IIc-B).

Il ne faut pas fermer (IIIC):
—les petites CIA non hémodynami-
quement significatives et asymptoma-
tiques;
—les CIA avec élévation des résis-
tances pulmonaires (syndrome
d’Eisenmenger).

Ladiscussion del’indication de ferme-
ture de la CIA va donc se faire sur:
—I’anatomie (CIA, 1ésions associées);
—leretentissement hémodynamique;
—le niveau des pressions pulmonaires
[1-3].

Certaines populations (enfants, per-
sonnes dgées) vont poser des problemes
particuliers [3].

Enfin, le développement des protheéses,
I'expérience des opérateurs et 'utilisation
de “techniques modifiées” permettent pro-
gressivement de repousser les limites [3].

En France, les prothéses habituellement
utilisées sont de type “Amplatzer”, faites
d’un double disque de Nitinol, avec
“stent” ou “axe” central.

Avec un peu d’expérience, I’échographie
transthoracique (ETT) suffit dans la plu-

part des cas a “sélectionner” les patients
pour une fermeture par voie percutanée.
L'échographie transcesophagienne (ETO),
dontil fautserappeler qu’il s’agit d'un exa-
men semi-invasif, pourra étre réservée aux
rares cas ou 'ETT est non contributive
chezl’adulte etau guidage dela procédure.

L’ETT permet tout d’abord d’apprécier
le retentissement du shuntlié a une sur-
charge volumique des cavités droites:
dilatation des cavités droites et septum
paradoxal, niveau des pressions pulmo-
naires (fig. 2), estimation du rapport de
débit (fig. 3).

Ces examens devront affirmer le type
ostium secundum de la CIA. Ils devront
également préciser lenombre de défects,
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Fig. 2. A: TM parasternal passant par le VG, septum interventriculaire paradoxal; B: Doppler continu: flux d'insuffisance pulmonaire; C: Doppler continu: flux d'insuf-

fisance tricuspide.
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Fig. 3: Mesure du rapport de débit. A: mesure du diamétre de la chambre de chasse du VG; B: ITV sous-aortique; C: mesure du diameétre de l'anneau pulmonaire;
D: ITV sous-pulmonaire. ITV: intégrale temps-vitesse.

I’existence et la qualité des rebords, et
rechercher des anomalies associées sus-
ceptibles de géner la procédure (retour
azygos...), de la contre-indiquer ou de
nécessiter une correction chirurgicale
(retour veineux pulmonaire anormal
[RVPA]) [1].

Lesrebords de la CIA ont été bien décrits
par Amin [4]. En ETT, le rebord postéro-
inférieur est le plus difficile a visua-
liser. Son existence est indispensable
pour “arrimer” la protheése. Il doit étre
recherché en coupe sous-costale petit
axe, orientée vers la veine cave infé-

rieure. Lorsqu’il est peu visible, I’orien-
tation du shunt couleur aide a conclure:
lorsqu’il “moule” la paroi postérieure
de l'oreillette, il n’y a pas de rebord
postéro-inférieur. Au contraire, lorsque
cerebord est présent, il détourne le shunt
vers I’avant (fig. 4 et 5).
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Fig. 4: Recherche du rebord postéro-inférieur: coupe sous-costale petit axe, orientée vers la veine cave inférieure, échographie bidimensionnelle et Doppler couleur.
A: rebord postéro-inférieur présent, le flux a travers la CIA est orienté vers l'avant; B: pas de rebord postéro-inférieur, le flux a travers la CIA “moule” la paroi postérieure de 'OD.

Fig. 5: Patiente de 30 ans, CIA OS fermée par voie percutanée avec une prothése d’Amplatz de 40 mm. Echographie transthoracique. A: coupe parasternale petit axe;
B et C: coupe apicale 4 cavités: remarquer la différence de taille de la CIA en fonction du cycle cardiaque et les T-artéfacts; D: coupe apicale 4 cavités, Doppler cou-
leur; E: coupe sous-costale long axe; F: coupe sous-costale long axe, Doppler couleur; G: coupe sous-costale petit axe, orientée vers la veine cave inférieure, Doppler
couleur. Remarquer la direction du flux a travers la CIA, vers la tricuspide, indiquant la présence d'un rebord postéro-inférieur.

Habituellement réalisée en début de
procédure, I'ETO précise cette analyse
anatomique (fig. 6) et, avec l'utilisation
du 3D [5], permet une vue “en face” du
septum interauriculaire (SIA) (fig. 7).
Elle va ensuite guider la procédure
(fig. 8). La surveillance post-procédure
sera faite par ETT aJ1, 1 mois, 6 mois et
1 an post-procédure (fig. 9)

Selon les séries, elles représentent 1/4 a
1/3 des CIA [6]. I s’agit :

— des CIA larges [7]: selon les auteurs,
leur définition change (diameétre > 24-30-
38mm?);

— des CIA multiples: Butera [8] en
décrit différentes formes anatomiques
(2 défects, défects multiples, septum
multiperforé). L’analyse anatomique
précise permet de “planifier” la pro-
cédure et de choisir la ou les pro-
theses: une protheése “cribriforme”
a axe central en cas de septum mul-
tiperforé, plusieurs protheses clas-
siques” en cas de défects distants,
une seule grande prothése en cas de
“bride” (fig. 10);

—des CIA dontle septum est “mal aligné”
[9] ou “mal attaché” [10];

— des CIA dont un rebord est déficient
[9,11].

1l peut également s’agir de CIA larges
par rapport a la taille de 1’oreillette
gauche (enfants). Dans ce cas, l'utilisa-
tion de “techniques modifiées” [11, 12]
peut étre nécessaire pour orienter et
“accrocher” la prothese sur le SIA:
ouverture du disque gauche dans une
veine pulmonaire [13], appui sur un
ballon [9], ouverture a “4 mains”...

(fig. 11).
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Fig. 6: Méme patiente que figure 5. Echographie transcesophagienne; A: 0°: coupe 4 cavités, rebords postérieur et antéro-inférieur des valves AV; B: 60°: coupe petit
axe de l'aorte: rebords postérieur et antéro-supérieur, absence de rebord rétro-aortique; C: 85°: rebords inférieur et supérieur; D: 120°: coupe bi-cavale: rebords

postéro-inférieur de la VCI et postéro-supérieur de la VCS. VCI: veine cave inférieure; VCS: veine cave supérieure.
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Fig. 7: Méme patiente que figure 5. Echographie transeesophagienne: zoom 3D.
Vue en face du SIA a partir de 'OG: CIA ovale, a bons rebords, sauf rétro-aortique. Fig. 8: Méme patiente que figure 5. Mesure de la CIA au sizing balloon: 39,5 mm.
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Fig. 10: CIA complexe: 2 orifices séparés par une bride. A: ETO, Doppler couleur: 2 orifices; B: ETO, zoom 3D: vue en face du SIA a parti de 'OG; C: mesure au sizing

balloon du plus grand orifice: le ballon repousse la bride; D: fermeture simple par une seule prothése, positionnée dans la grande CIA, qui repousse la bride et obstrue
les 2 orifices.
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Fig. 11: CIA complexe. Techniques modifiées. A: ouverture de la prothése a partir d'une VP droite; B: ouverture de la prothése a partir d'une VP gauche; C et D: ouver-
ture de la prothése contre le sizing balloon (BAT). VP: veine pulmonaire.

B Lenfant

Jusqu’a 6 ans, et lorsque la CIA mesure
moins de 8 mm, I’évolution peut se faire
vers la fermeture spontanée du défect et
conduitdoncle plus souvent a étre atten-
tiste jusqu’a cet 4ge [14]. Une indication
de fermeture ne sera retenue plus tot
qu’en cas de symptéme (retard de crois-
sance, pathologies respiratoires) et apres
avoir éliminé une autre cause [15].

Chez les enfants de petit poids, ayant
des CIA larges, le taux de complications
est un peu plus élevé (bloc auriculo-
ventriculaire [BAV], abord veineux), et
le rapport bénéfice/risque de la ferme-
ture et de I'utilisation de la voie percuta-
née doivent étre discutés au cas par cas,
sans oublier la possibilité de fermeture
chirurgicale [16, 17].

A long terme, I’évolution est habituel-
lement satisfaisante et il été démontré
que le SIA grandissait autour de la pro-
these, apres fermeture de CIA par voie
percutanée [18].

B Les personnes agées

Le bénéfice de la fermeture des CIA
hémodynamiquement significatives est
démontré depuis de nombreuses années
[19, 20] mais la morbi-mortalité des pro-
cédures augmente avec 1’dge. Le déve-
loppement des techniques de fermeture
percutanée, en diminuant la morbidité

par rapport a la chirurgie [21], permet
maintenant de retenir des indications
sans limite d’age [22, 23].

Dans cette population, il faut se méfier
des petites CIA associées a une élévation
des pressions de remplissage gauche qui
se comportent comme une “soupape”.
Leur fermeture peut entrainer un cedéme
pulmonaire. En cas de doute, un test
d’occlusion doit donc étre réalisé et la
fermeture de la CIA doit étre récusée en
cas d’élévation significative de la pres-
sion atriale gauche [24].

B Les patients avec HTAP

Deux populations peuvent étre distin-
guées [25]:

—de rares cas de patients jeunes, déve-
loppant une hypertension artérielle
pulmonaire (HTAP) sévere conduisant
au syndrome d’Eisenmenger et pour les-
quelsla fermeture de la CIA est formelle-
ment contre-indiquée, car délétere [26];
—des patients plus nombreux, plus 4gés,
ayant une HTAP moins sévere qui va
diminuer apres fermeture [27].

Au moindre doute, une évaluation
hémodynamique compléte, avec mesure
des pressions, des débits pulmonaires
et systémiques, et des résistances pul-
monaires, doit étre réalisée préalable-
ment a la fermeture. Certains patients,
symptomatiques depuis peu, borderline,
peuvent ainsibénéficier d un traitement

vasodilatateur pulmonaire spécifique de
quelques semaines oumois afin de “ren-
trer” dans les critéres hémodynamiques
de fermeture de leur CIA [28].

Les patients aux antécédents
de fibrillation auriculaire

La dilatation des cavités droites est res-
ponsable de la survenue fréquente de
troubles du rythme supraventriculaire
[25]. Ce risque augmente avec 1’4ge et
transitoirement apres fermeture de
la CIA [29]. A long terme, le rdle pré-
ventif de la fermeture de la CIA n’est
pas totalement établi [30] et la mise en
place de la prothése va compliquer les
gestes d’ablation, qui sont cependant
possibles a travers la prothése ou le sep-
tum adjacent [31]. En cas de fibrillation
atriale (FA) ou d’antécédents de FA, il est
donc conseillé d’ablater la FA avant de
fermer la CIA [32].

Les CIA arisque de
complications tardives

Les complications tardives [33, 34] apres
fermeture de CIA par voie percutanée
sont rares: la plus redoutable est 1’éro-
sion, pouvant conduire au décés par tam-
ponnade. Plusieurs facteurs de risque
ont été mis en évidence : CIA sans rebord
rétro-aortique (89 % des patients), pro-
theése surdimensionnée, mobile ou fai-
sant protrusion contre ’aorte.
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des CIA ostium secundum.

lors de la procédure.

B Lafermeture percutanée est le traitement de premiére intention

B Les contre-indications sont rares mais a connaitre: anatomiques
(taille, rebords déficients) ou hémodynamiques (HTAP, élévation
des pressions de remplissage gauches).

B Léchographie transthoracique suffit le plus souvent pour
'évaluation d'une CIA ostium secundum et 'ETO peut étre réalisée

B Un traitement d’éventuelles complications doit parfois étre
réalisé avant la fermeture: radiofréquence de fibrillation atriale,
traitement vasodilatateur pulmonaire en cas d’'HTAP.

Lestroubles delaconduction (BAV, 1 %)
sont le plus souvent précoces, plus fré-
quents chez’enfant etassociés a la taille
relative de la protheése (diametre de la
prothése=0,45 X lalongueur du septum
interauriculaire). Ils sont habituellement
réversibles au retrait ou repositionne-
ment dela prothése, ou sous corticoides.

Les thromboses (0,8-2 %) sont associées
au type de prothese etal’existence d'une
fibrillation atriale.

B Conclusion

La simplicité et la diffusion des tech-
niques de fermeture de CIA par voie per-
cutanée ont fait dire a certains qu’il fallait
fermer les petites CIA parce qu’elles
étaient petites (et donc faciles a fer-
mer) et les grandes parce qu’elle étaient
grandes (et donc symptomatiques, ou
a risque de le devenir) [35]. Elles ont
contribué en tout cas a élargir les indica-
tions en termes de populations (enfants,
personnes dgées) et d’anatomies de
plus en plus complexes, dans la limite
des formes ostium secundum et de la
présence de rebords.

Les contre-indications a la fermeture par
voie percutanée sont désormais rares,
mais elles doivent étre bien connues:

syndrome d’Eisenmenger, CIA de
décharge en cas de cardiopathie gauche,
déficience du rebord postéro-inférieur.
Aussine doit-on pas oublier I'intérét pre-
mier du patient par rapport a I’exploit
technique et le recours toujours possible
ala chirurgie, dont I’efficacité et I'inno-
cuité ont été largement prouvées et dont
il a été démontré qu’elles étaient bien
supérieures en cas de chirurgie réglée
qu’en urgence.
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