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Les Communications inter auriculaires (CIA) sont
fréquentes et représentent 10 % des cardiopathies
congénitales diagnostiquées a la naissance et 30 a
40 % a l'age adulte avec une prévalence estimée entre
14 a 24 pour 10 000 naissances. Non opérées ; elles
exposent a des troubles de rythme, une insuffisance
ventriculaire droite et a la maladie vasculaire pul-
monaire (un risque d’Eisenmenger inférieur a 10 %).
Classiquement, le traitement est chirurgical. Actuel-
lement, le traitement interventionnel tient une place
importante. Le but de cette étude est de rapporter un
cas de malposition d’un dispositif de fermeture d'un
défect septal inter atrial a lorigine de persistance du
shunt et de risque de migration.

De 2000 a 2017, 596 patients ont été opérés pour CIA ;
parmi eux, deux patients ont été opérés suite a léchec
de fermeture de la communication inter auriculaire
par voie percutanée ; dont une pour malposition du
dispositif a lorigine dun shunt résiduel et de menace
de migration. Il sagit dun patient dgé de 23 ans de
sexe masculin, sans antécédents particuliers, admis
pour fermeture percutanée d’une communication in-
terauriculaire type ostium secondum. Lévolution de la
symptomatologie remonte a lenfance, New York Heart
Association (NYHA) grade II, index cardiothoracic 0.5,
rythme sinusal. A léchocardiographie, communication
interatrial type ostium secondum (CIA/OS) de 10 mm
de diameétre, langio IRM a conclu au méme diagnostic.

Le patient a bénéficié d’une fermeture percutanée par
une prothése (Hyperion® 16 mm), le contrdle per procé-
dure a révélé la malposition du dispositif de fermeture
du défect septal inter atrial a lorigine de la persistance
du shunt ce qui a nécessité une chirurgie en urgence.
Lexploration a retrouvé un dispositif sappuyant sur
trois berges (postérieure, antérieure et supérieure) ; par

contre, le bord inférieur sest appuyé sur une bande-
lette traversant le defect et laissant la partie inférieure
perméable. Le patient a bénéficié d’une extraction du
dispositif et dune fermeture par patch en péricarde. Le
clampage aortique est de 30 mn, la sortie de circulation
extra corporelle sans Inotropes + , ventilation moyenne
de 6 heures, séjour en réanimation de 02 jours, durée to-
tale d’hospitalisation de 09 jours, aucune complications
en USI ou hospitaliére na été observée.

Conclusion : La chirurgie des CIA a ldge adulte pré-
sente des caractéristiques particuliéres qui la différen-
cie de la chirurgie cardiaque congénitale de lenfant. La
fermeture percutanée d’un défect septal inter atrial est
une méthode qui est de plus en plus utilisée, mais qui
nest pas dénuée de complications. Le non respect strict
des indications expose a la survenue de telles compli-
cations.

Mots clés : Cardiopathies congénitales ; Communica-
tion interauriculaires, Fermeture percutané, Chirurgie
cardiaque.

Abstract

Malposition of a closing device of
an inter atrial septal defect

Atrial septal defect (ASD) accounts for 10 % of heart
disease diagnosed at birth and 30-40 % in adulthood
with an estimated prevalence of 14 to 24 per 10.000. Not
operated, they expose to rhythm disorders, right ven-
tricular failure and pulmonary vascular disease (Eisen-
menger’s risk less than 10 %). Conventionally, surgical
treatment and currently interventional therapy play an
important role. The purpose of this study is to report a
case of malposition of a closing device of an interatrial
septal defect that causes shunt persistence and risk of
migration.
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From 2000 to 2017, 6731 open heart interventions were
performed, 596 patients operated for ASD ostium secon-
dum ; two patients were operated following the failure
to close interauricular communication percutaneously,
including one for malposition of the device in the im-
mediate procedure of the pose at the origin of a residual
shunt and threat of migration.

A 23-year-old male patient without particular an-
tecedents was admitted for percutaneous closure of
interauricular communication type ostium secondum ;
The evolution of symptomatology goes back to child-
hood, New York Heart Association (NYHA) : grade I,
radiography of thorax 0.5, sinusal rhythm, atrial septal
defect of 10 mm in diameter, angio MRI concluded the
same diagnosis.

The patient underwent a percutaneous closure with a
prosthesis (Hyperion 16 mm), the control per procedure
revealed the malposition of the interatrial septal defect
closure which led to the persistence of the shunt and the
risk of migration, which motivated emergency surgery.

The patient benefited from patch closure in pericardi-
um and extraction of the device. The exploration found
a device based on three banks (posterior, anterior and
superior) ; on the other hand, the lower edge rested on a
strip crossing the defect and leaving the lower part per-
meable. 30-minute aortic clamping, Inotropic + : no,
average ventilation of 6 h, ICU stay of 02 days, average
duration of hospitalization of 09 days, no complications
in ICU, no hospital complications.

Conclusion : Atrial septal defect surgery in adulthood
has particular characteristics that differentiate it from
congenital heart surgery in children. Percutaneous clo-
sure of an interatrial septal defect is a method that is
increasingly being used but which is not devoid of com-
plications. The strict non-observance of the indications
exposes to the occurrence of such complications.

Keywords : Congenital heart disease ; Atrial septal de-
fect, Amplatzer Septal Occluder malposition, cardiac
surgery.

Introduction

Les communications inter auriculaires (CIA) sont fré-
quentes et représentent 10 % des cardiopathies congé-
nitales diagnostiquées a la naissance et 30 a 40 % a
lage adulte [1] et dans 80 % des cas, il s'agit d'une CIA
ostium secondum [2] avec une incidence estimée a
3 pour 10 000 naissances vivantes [3] et une prévalence
estimée entre 14 et 24 pour 10 000. Non opérées, elles
exposent a des troubles de rythme, une insuffisance
ventriculaire droite et a la maladie vasculaire pulmo-
naire (un risque d’Eisenmenger inférieur a 10 % [3]).
Classiquement, le traitement est chirurgical, actuel-
lement, le traitement interventionnel tient une place
importante mais doit répondre a des régles strictes. Le

but de cette étude est de rapporter un cas de malpo-
sition d’'un dispositif de fermeture d’'un défect septal
inter atrial a lorigine de la persistance du shunt et un
risque potentiel de migration.

Observation

De 2000 a 2017, sur 6731 interventions a coeur ouvert
pratiquées, 596 patients lont été pour CIA dont deux
patients suite a un échec de fermeture de la communi-
cation inter auriculaire par voie percutanée.

Le cas clinique présenté est une malposition du dis-
positif. I sagit d’'un patient 4gé de 23 ans, de sexe
masculin, sans antécédents particuliers hormis un
tabagisme, admis pour fermeture percutanée d’une
communication interauriculaire type ostium secon-
dum symptomatique. Iévolution de la symptomatolo-
gie remonte & quelque mois marquée par 'apparition
de palpitations, NYHA grade II, index cardio-thora-
cique a 0.5 (figure 1), rythme sinusal a Iélectrocar-
diogramme, CIA/OS de 10 mm de diametre avec de
bonnes berges, dilatation des cavités droites, fraction
d¥jection conservée, insuffisance mitrale minime,
pression artérielle systolique pulmonaire a 38 mm
Hg a léchocardiographie sans présence danomalie
de retour veineux pulmonaire (figure 2), 'angio IRM
a conclu au diagnostic de CIA (figure 3). L'indication
de fermeture percutanée de la CIA a été retenue.

Fig. 1 : Téléthorax
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Fig. 2 : Echocardiographie montrant le defect inter atrial
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Fig. 4 : Prothése en place non accrochée au bord inférieur
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Fig. 5 : Defect septal atrial aprés extraction de la prothése

Le patient a bénéficié d’'une fermeture percutanée par
une protheése (Hyperion® 16 mm) par un abord vei-
neux fémoral droit, sous controle scopique et écho-
graphique trans thoracique et trans cesophagien (ETT
et ETO), a noter qu’il n’y a pas eu de calibration au
ballon.

Le contrdle per procédure a révélé la malposition du
dispositif de fermeture du défect septal inter atrial a
lorigine de la persistance du shunt et un risque ma-
jeur de migration dans les cavités droites ou gauches
(risque dembolisation dans les branches collatérales
ou terminales de l'aorte) ; ce qui a motivé une chirur-
gie en urgence.

Le patient a été opéré sous circulation extracorporelle
aorto-bicave apreés héparinisation générale. Apres
exclusion des caves et clampage aortique, l'arrét car-
diaque a été obtenu par le passage d’'une cardioplé-
gie sanguine antérograde. Une atriotomie droite a
été pratiquée permettant lexploration des oreillettes.
Lexploration a retrouvé un dispositif sappuyant sur
trois berges (postérieure, antérieure et supérieure) par
contre le bord inférieur sest appuyé sur une bandelette
traversant le defect constituant un pont entre le bord
antérieur et postérieur de la CIA la divisant en deux
orifices et laissant la partie inférieure perméable. Cette
bandelette ma pas été visualisée a Iéchocardiographie
pré-procédure (figure 2). Le patient a bénéficié d’une
extraction du dispositif (figures 5 et 6) et la fermeture
du defect septal estimé a 3 cm de diameétre par un
patch en péricarde autologue tanné au Glutaraldehyde
par un surjet au fil monofilament 5/0. Fermeture de
latriotomie droite apres purge des cavités cardiaques.
Déclampage aortique et défibrillation spontanée du
coeur.

Le clampage aortique a duré 30 min, la sortie de la cir-
culation extra corporelle sest faite sans Inotropes + .
La ventilation artificielle post opératoire a duré 6
heures, le séjour en réanimation 02 jours, et la durée
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Fig. 6 : Prothése extraite

Fig. 7 : Segmentation des berges d’une communication inte-
rauriculaire ostium secundum (S : supérieure, AS : antérosupé-
rieure, Al : antéroinférieure, | : inférieure, P : postérieure). [4]

totale d’hospitalisation de 09 jours. Aucune complica-
tion n’a été observée ni en unité de soins intensifs, ni
pendant le séjour hospitalier post opératoire.

Discussion

Le defect septal inter auriculaire est une cardiopathie
congénitale (10 %) de lensemble des malformations
cardiaques congénitales, elle est fréquente et on estime
sa fréquence a 3 pour 10000 naissances, une fermeture
spontanée est observée dans 10 % des cas [4].

La CIA nécessite une fermeture, auparavant, la chirur-
gie était le seul moyen thérapeutique. Depuis la pre-
miére tentative de fermeture percutanée par King et
Mills en 1976 [3], la fermeture percutanée est devenue
actuellement la méthode standard de fermeture de la
CIA ostium secondum qui représente 80 % de len-
semble des communications interauriculaires [2, 4].

Lévaluation préopératoire du defect est indispensable
afin d’identifier les candidats pour une fermeture per-
cutanée, elle est obtenue par Iéchographie cardiaque
trans thoracique, Iéchographie trans cesophagienne,

lecho 3D et parfois lechocardiographie intra car-
diaque. Cette exploration permet d’identifier et me-
surer les cinq berges : supérieure, antéro-supérieure,
antéro-inférieure, inférieure et postérieure (figure 7).

Les conditions d’'une fermeture percutanée sont : une
CIA ostium secondum et présence de bords dont la
taille doit excéder 5 mm sauf pour le bord antéro-su-
périeure dont I'absence ne contre indique pas la ferme-
ture percutanée.

Les deux sociétés scientifiques, la société européenne
de cardiologie (ESC) (tableau I) et la société améri-
caine de cardiologie (ACC/AHA) (tableau II) ont éla-
boré chacune des recommandations [2, 5]. Pour cer-
taines formes, la fermeture percutanée est a écarter en
présence d'une CIA inférieure a 5 mm asymptoma-
tique, une CIA large supérieure a 40 mm, des berges
inférieures a 5 mm, les formes complexes, les défauts
multiples, la présence d’autres anomalies nécessitant
une correction chirurgicale telle qu'un retour veineux
pulmonaire anormal et la présence d'une HTAP fixe
(2,4, 5].

Le matériel de fermeture percutanée a évolué depuis
les premiéres tentatives de fermeture percutanée par
King et Mills en 1976 [3], on dispose actuellement de
plusieurs modeles (figure 8, 9 et 10).

La mise en place de la prothese nécessite la collabo-
ration d’un cardiologue echocardiographiste et d'un
catéthétériseur. Léchocardiographie permet de mesu-
rer les dimensions du défect et ses berges, la taille des
deux oreillettes. Elle permet aussi le repérage des diffé-
rentes structures cardiaques indispensable a la mise en

Figure 8. Prothéses en nitinol Amplatzer® (A), Figulla® Flex (B)
et Cera™(C). [4]

Fig. 9 : Prothése Atriasept™ Il. [4]
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Tableau I. Recommandations européennes sur les fermetures de communications interauriculaires [1]. Qp : débit pulmonaire, Qs :

débit systémique. [2]

Indications Classe Niveau de preuve
Les patients avec shunt significatif (retentissement ventriculaire droit) et résistances vasculaires pulmonaires | B
<5 unités Wood doivent étre proposés a une fermeture indépendamment du statut fonctionnel.

La fermeture percutanée est la méthode de choix pour les défauts type ostium secundum lorsqu’elle est | c
applicable.

Tous les défauts, indépendamment de la taille, avec suspicion d'embolie paradoxale doivent étre discutés lla c
pour fermeture.

Les patients avec résistances vasculaires pulmonaires =5 unités Wood mais <2/3 des résistances vasculaires

systémiques ou avec pression artérielle pulmonaire systolique <2/3 de la pression artérielle systémique b c
systolique (a I'état basal ou aprés test au monoxyde d'azote) et avec shunt gauche-droit résiduel (Qp :

Qs > 1.5) peuvent étre discutés pour fermeture.

La fermeture du défaut doit étre évitée chez les patients avec syndrome d’Eisenmenger. ] C

Tableau Il. Recommandations nord-américaines sur les fermetures de communications interauriculaires [6]. HTAP : hypertension

artérielle pulmonaire. [5]

Indications Classe Niveau de preuve
La fermeture chirurgicale ou percutanée est indiquée pour les défauts avec dilatation des cavités droites, | B
avec ou sans symptémes.

La fermeture chirurgicale est raisonnable lorsqu’un autre acte chirurgical est considéré ou que I'anatomie | ©
du défaut exclue la pose percutanée d’'une prothése.

La fermeture chirurgicale ou percutanée est raisonnable pour les défauts associés a une embolie lla C
paradoxale.

La fermeture percutanée ou chirurgicale peut étre envisagée en cas de shunt gauche-droit résiduel net, lib C
de pression artérielle pulmonaire systolique <2/3 de la pression artérielle systémique systolique, de

résistances vasculaires pulmonaires <2/3 des résistances vasculaires systémiques, ou en cas de réponse a

un vasodilatateur pulmonaire ou au test d'occlusion du défaut.

Les patients avec une HTAP sévére irréversible et sans shunt gauche-droit ne doivent pas étre proposés a ] B
une fermeture.

place de la prothése telles que les veines pulmonaires,
la valve d’Eustachi et le réseau de Chiarri, et en per
procédure de faire le diagnostic d’une éventuelle perfo-
ration pariétale a lorigine d’'une tamponnade. La pose
de la prothése sous scopie doit étre obligatoirement
précédée d’'un calibrage par ballonnet. Le contrdle a
la fin de la procédure et le lendemain ainsi que le suivi
a moyen et a long terme permet la mise en évidence
déventuelles complications (perforation, migration).

La fermeture percutanée est devenue une alternative
a la chirurgie dans le traitement de la communication
inter auriculaire type ostium secondum, néanmoins,
elle nest pas dénuée de complications. Pascal A. Berdat
et al rapportent un recours a la chirurgie dans 8 % des
cas ayant bénéficié d’'une fermeture percutanée [6].

Fig.10 : Prothése Amplatzer® Cribriform. [4]

Les accidents per et post procédure ne sont pas rares,
la migration du dispositif est la complication qui a été
décrite le plus souvent (0.55 % a 1.1 %) [in 4, in 7].
Chessa et al rapportent un taux de 3.5 % dembolisa-
tion/malposition et un taux de 2.6 % d’arythmie (série
de 417 patients) [8]. Elle survient soit dans les suites
immédiates de la procédure ou tardivement, la décou-
verte est faite au controle échographique en absence de
symptomes, sinon la symptomatologie dépend de site
de migration du dispositif : cavités cardiaques droites,
artere pulmonaire, cavités cardiaques gauches, aorte
ou l'une de ses collatérales.

On incrimine comme facteurs prédisposant a cette
complication : un large defect, un large ou petit dis-
positif, des bords du defect inférieurs a 5 mm, une
étroitesse de loreillette gauche. Di Bardino DJ et
al rapportent les localisations suivantes (oreillette
gauche dans 24.6 % des cas, aorte dans 18.4 % des cas
et ventricule droit dans 16.7 % des cas) [9].

Une autre complication, cest la malposition du dispo-
sitif qui est a lorigine de la non fermeture du défect
atrial et de la persistance du shunt. Chessa et al rap-
portent 10 complications (3.5 %) (07 embolisations et
03 malpositions sur une série de 417 patients) [8].

> . . . .
D’autres complications peuvent survenir : les compli-
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cations thrombotiques estimées a 1.2 % [3], les com-
plications traumatiques et érosion a lorigine d’une
perforation et tamponnade (0.1 %) [4, 10], cette com-
plication a été observée dans 0.3 % des cas dans la mé-
tanalyse de Turner et al [11], le siége de [érosion a été
observé au niveau de toit de loreillette prés de la racine
de laorte [3]. Afin déviter ce grave accident, Zahid et
al recommandent d’identifier les patients a risque : en
cas de déficience du bord aortique et/ou supérieur, de
surestimer le diametre du défect septal a Iéchocardio-
graphie pré procédure ou au cours du calibrage [10].

A moyen terme, cest le shunt résiduel qui est décrit
mais avec une fréquence moindre avec les nouvelles
générations de prothese, souvent observé en post pro-
cédure immeédiat mais qui disparait secondairement
en rapport avec lendothélialisation de la prothese [12].

Les complications rythmiques sont estimées a 10 %
dans les 6 mois suivant une fermeture [4]. Turner
et al rapportent une dysfonction hémodynamique
dans 0.65 % des cas [11], une insuffisance cardiaque
gauche (troubles de la compliance), une insuffisance
cardiaque droite en présence d'une HTAP, un cedéme
aigu du poumon] 3].

Dans notre observation, un cas de malposition d’un
dispositif de fermeture d’un défect septal inter atrial
a lorigine de persistance du shunt avec risque de mi-
gration, ceci est secondaire a une structure anato-
mique aberrante divisant la CIA en deux orifices, non
identifiée en préopératoire a Iéchocardiographie dott
la nécessité d’une exploration echocardiographique
minutieuse afin déliminer de telles conditions anato-
miques, notons que le patient n'a pas bénéficié d'une
calibration avant la pose de la prothése. La prothése
sest appuyée correctement sur les différents bords hor-
mis le bord inférieur. Lexploration opératoire a révélé
l'anomalie qui sest substitué au bord inférieur laissant
ainsi le bord inférieur de la prothése a distance a lori-
gine de la persistance du shunt et de ce fait la nécessité
d’une réparation chirurgicale.

Cette observation clinique nous permet d’insister sur :

- La rareté de cette anomalie (bandelette) qu’il faut
identifier et diagnostiquer avant la procédure de fer-
meture.

- La nécessité d'un diagnostic précoce de la malposi-
tion en post procédure immédiat afin de poser I'indica-
tion opératoire et déviter la complication ultime qui met
en jeu le pronostic vital (migration et embolisation).

- Dincertitude a propos du mécanisme de la malpo-
sition, un défaut du bord inférieur a été soulevé par
le cardiologue interventionnel et corrigé par lexplora-
tion per opératoire.

Le cas clinique nous interpelle & étre strict dans [éva-
luation pré procédure (ETT et ETO) afin d’identifier
une telle anomalie, et en per procédure, sur la nécessi-

té d’'un calibrage du défect afin de choisir le diameétre
correct de la prothése.

Conclusion

La chirurgie des CIA a I'age adulte présente des ca-
ractéristiques particuliéres qui la différencient de la
chirurgie cardiaque congénitale de l'enfant. La ferme-
ture percutanée d’'un défect septal inter atrial est une
méthode qui est de plus en plus utilisée. Elle nécessite
une évaluation préopératoire par échocardiographie
ainsi qu'une calibration du défect par ballonnet afin
dévaluer la faisabilité du geste. Clest une procédure ef-
ficiente mais non dénuée de complications (migration
et malposition), le non respect strict des indications
expose a la survenue de telles complications.
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