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CONTEXTE

• F	63	ans	sans	ATCD
• NYHA	III		+	asthénie	depuis	1	an
• Constantes	normales
• B2	Normal,	poumons	claires
• Dilatation	VD	sans	HTP	majeure	(PAPs=	40	
mmHg)

• Pas	d’EP	à	l’angioTDM





Axe	gauche	+	aspect	de	BBD





Dilatation	VCS

Dilatation	OD

Dilatation	AP





DIAGNOSTIQUE	?











CCL:	CIA	SINUS	VENOSUS
=>	Rechercher	le	RVPA associé





Les	CIA

• 10%	des	cardiopathies	congénitales

• Prévalence	: 5/10	000	naissances

• Prépondérance	féminine	(2/1)

• Découverte	: 30%	après	18	ans



Les	CIA

• Défect

• Shunt	gauche- droit	
permanent

FOP 



CIA	:	Types	anatomiques
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Physiopathologie	de	la	CIA	

• Importance	du	shunt	à	l’étage	atrial	dépend	:
- Taille	du	defect	++
- Gradient	de	pression	OG	/	OD
- Compliance	VD	et	VG

• « Significative »	si	:
- diamètre	>	10	mm	(20	mm)
- dilatation	VD	et	AP	+++



Physiopathologie	de	la	CIA	

• Surcharge	volumique	
cardiaque	droite	
avec	Hyperdébit	
chronique	dans	
circuit	pulmonaire



Découverte	d’une	CIA
• Examen	clinique	:	
- paucisymptomatique	++	
- souffle	systolique	pulmonaire
- dyspnée,	palpitation

• Complications	:	
- Tachycardie	supra-ventriculaire (Gatzoulis et	al.	N	Engl 1999)	

- AIT	/	AVC
- insuffisance	cardiaque	droite	/	HT(A)P	(tardive)



Bilan	paraclinique- CIA

• ECG :	BBD	incomplet,	surcharge	droite,	
TSV

• Thorax:	Cardiomégalie,	dilatation	AP	/	OD,	
hyper-vascularisation	pulmonaire,	

• ETT :	
- dilatation	cavités	droites
- visualisation	du	defect	
- Elévation	des	PAPs



Bilan	paraclinique- CIA

• ETO	

• Examens	de	2nde intention	:
• Scanner	Cardiaque	:	visualisation	defect	(CIA	
hautes	+)

• IRM	cardiaque	:	dysfonction	VD	
• Cathétérisme	droit	:	bilan	hémodynamique	
précis	en	cas	d’HTP



ETO



Prise	en	charge	:	fermeture



Prise	en	charge	:	fermeture

• Fermeture	percutanée

• Fermeture	chirurgicale



Prise	en	charge		:	fermeture	
percutanée

• CIA	type	ostium	secundum	++
- 80%	seront	éligibles

• Limites	:
- Taille	>	40	mm	
- Forme	complexe	/	berges
- Si	autre	anomalie	associée	(IM,	RVPA)



Suivi	après	fermeture

• Aspirine	100	mg/j	pendant	au	moins	6	
mois

• Suivi	au	long	cours	: variable
- Âge	lors	de	la	fermeture
- Existence	d’un	retentissement
- Persistance	shunt	résiduel


