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Technique de fermeture percutanée
de la communication interauriculaire (CIA)
associée a une continuité azygos de la veine cave inférieure

|Résumé

Introduction : La communication interauriculaire est la
cardiopathie congénitale la plus fréquente, avec trois types :
Ostium primum, Ostium secundum et sinus veineux. La
communication interauriculaire Ostium secundum est
accessible a la fermeture percutanée dans 90 % des cas,
qui est indiquée en cas de surcharge du ventricule droit ou
dembolie paradoxale et contre-indiquée en cas de physio-
logie d’Eisenmenger. La procédure de fermeture est géné-
ralement réalisée sous anesthésie locale et ET'T par acces
fémoral. Lassociation de la CIA avec une continuation
azygos de la veine cave inférieure est tres rare (moins de
0,1/1000 naissances) rendant l'accés fémoral impossible et
la fermeture percutanée peu probable. Seulement quelques
cas de fermeture percutanée dans cette situation sont men-
tionnés dans la littérature, avec peu de détails concernant
la technique et les difficultés, nous décrivons a travers cet
article, une procédure de fermeture percutanée de cette
association aussi fidélement que possible avec une métho-
dologie permettant de résoudre les difficultés rencontrées.
Patient et résultat clinique : Nous présentons un cas d'une
femme 4gée de 32 ans, candidate a une fermeture percuta-
née de CIA OS avec dilatation cavitaire droite, qui présente
au cours de la procédure un trajet inhabituel du guide fai-
sant suspecter une continuation azygos de la veine cave in-
férieure, confirmée par angioscanner, rendant impossible
la procédure via lapproche fémorale. Intervention théra-
peutique: Apres avoir été confrontés au refus catégorique
de la patiente daccepter la chirurgie, une large revue de la
littérature confirme que la fermeture percutanée de CIA
par la veine jugulaire interne est possible (07 cas décrits).
Nous avons effectué la procédure avec succes, un mois plus
tard, sous sédation générale par approche jugulaire interne
avec cependant des modifications de la technique classique
concernant notamment le positionnement du guide pour
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un meilleur support. Nous avons terminé par une simple
compression manuelle avant dextuber la patiente. Suivi et
résultats: Le suivi a été favorable avec apparition d’'un hé-
matome au site de ponction avec faible compression sur
le plexus brachial, qui a régressé 3 jours apres. Discussion :
Nous avons décrit le plus fidélement possible la séquence
des événements avec toutes les difficultés rencontrées et
leurs solutions. Nous avons opté pour lanesthésie géné-
rale et 'intubation pour guider la procédure par Echocar-
diographie transoesophagienne (ETO). Nous avons été
confrontés au manque de soutien lors de la mise en place
du guide dans les veines pulmonaires comme décrit dans la
procédure classique, cest pourquoi nous l'avons placé dans
T'aorte, ce qui nous a donné une bonne stabilité pour conti-
nuer la procédure avec succes. Nous avons probablement
sous-estimé le risque de complication au site de ponction,
qui aurait pu étre évité en mettant un dispositif de suture
vasculaire ou en prolongeant la compression. Conclusion : La
fermeture percutanée est le traitement de référence pour la
CIA OS. Dansle cas ot elle est associée a une continuation
azygos de la veine cave inférieure, la veine jugulaire interne
droite reste une approche raisonnable avec des particula-
rités liées a lapproche supérieure ; cela nécessite une dis-
cussion et une préparation rigoureuse de la part de toute
Iéquipe. Lanesthésie générale est une attitude rassurante.
La gestion du site de ponction dans cette situation reste
délicate et nécessite une grande concentration.

>>> Mots-clés :

Rapport de cas, CIA, shunt gauche-droite, cardiopathie congé-
nitale, fermeture percutanée, Occluder, ponction de la veine
jugulaire interne.



Technigue de fermeture percutanée de la CIA

Abstract

Introduction : Atrial septal defect (ASD) is the most
common congenital heart disease, with three types:
Ostium primum, Ostium secundum and sinus veno-
sus. The Ostium secundum atrial septal defect (OS
ASD) is accessible to percutaneous closure in 90 %
of cases, which is indicated in case of right ventricle
overload or paradoxical embolism and contraindi-
cated in case of Eisenmenger physiology. Closure
procedure is performed usually under local anes-
thesia and TTE by femoral access. The association of
0OS ASD with an azvgos continuation of the inferior
vena cava is very rare (less than 0.1/1000 births) ma-
king femoral access impossible and percutaneous
closure unlikely. Only a few cases of percutaneous
closure in this situation, are mentioned in the lite-
rature with few details concerning the technique
and difficulties, we describe through this article a
percutaneous closure procedure of this association
as faithfully as possible with tips and tricks to solve
all the difficulties encountered. Patient and clinical
finding: We present a case of 32-years-old female
candidate for percutaneous closure of OS ASD with
right cavity dilatation, who presents during her clo-
sure procedure an unusual guidewire path suspec-
ting an azygos continuation of the inferior vena cava,
confirmed by CT angiography, making impossible
the percutaneous closure procedure via the femo-
ral approach. Therapeutic intervention: After being
confronted to the categorical patient refusal of the
surgery, we performed a literature review confirming
that percutaneous ASD closure through the internal
jugular vein is possible (07 cases described). We
performed successfully the procedure, one month
later, under general sedation by internal jugular

approach with, however, modifications of the classic
technique concerning especially the positioning of
the guidewire for a better support. We finished by a
simple manual compression before extubating the
patient. Follow-up and outcomes: The follow-up was
favorable at the cost of a hematoma at the puncture
site and little compression on the brachial plexus,
which regressed after 3 days. Discussion: We descri-
bed as faithfully as possible the sequence of events
with all the difficulties encountered and their solu-
tions. We opted for general anesthesia and intuba-
tion to guide the procedure by TEE. We were faced
with a lack of support when putting the guidewire in
the pulmonary veins as described in classic proce-
dure, which is why we placed it in the aorta, and that
gave us good stability to continue successiully the
procedure. We probably underestirnated the risk of
complication at the puncture site, which could have
been avoided by either putting a vascular suture de-
vice or more prolonged compression. Conclusion:
Percutaneous closure is the reference treatment for
Ostium secundum ASD. In case of its associated with
an azygos continuation of the inferior vena cava,
the right internal jugular vein remains a reasonable
approach with particularities related to the supe-
rior approach; it requires discussion and rigorous
preparation by the whole team. General anesthesia
15 a reassuring attitude. The management of the pu-
ncture site in this situation remains delicate and re-
guires great concentration.

>>> Keywords:

Case report, ASD, left-right shunt, congenital heart disease,
percutaneous closure, Occluder, internal jugular vein puncture.

Introduction*?

La Communication Interauriculaire (CIA) est la cardiopathie
congénitale la plus courante, sa prévalence est denviron 56 a
100 cas pour 100 000 naissances.

Trois types anatomiques sont identifiés: Ostium primum
(20 - 35 %), Ostium secundum (50 - 70 %) et «sinus veineux
et sinus coronaires» (10 - 15 %).

La CIA Ostium secundum est accessible a la fermeture
percutanée dans 90 % des cas; cette procédure a été décrite
pour la premiére fois en 1976.

Figure 1 : Contrunication inferauricitlaire
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Embryologie!®®

La premiére étape de la séparation de la circulation systé-
mique et pulmonaire correspond a la partition partielle de
Toreillette et a 1a division du canal auriculo-ventriculaire en
deux parties: une droite et une gauche.

Le septum interauriculaire de l'adulte résulte de la fusion

de deux septa : le septum primum et le septum secundum.
Chacun dentre eux est muni d'une grande ouverture qui permet
au sang de shunter de droite & gauche pendant la gestation. Cette
septation auriculaire commence vers le 26° jour de grossesse.
Les deux mécanismes sont étroitement impliqués: la sep-
tation du canal auriculo-ventriculaire et la septation de
Toreillette elle-méme.

Interventricular
septum

Figure 2 : Embryologie du septum

Le septum primum, fin, apparait au sommet de loreil-
lette primitive et sétend vers le bas.

Apparait ensuite le septum secundum a droite du
primum du haut de Toreillette par invagination de son
toit et aussi de la base de loreillette, il conserve un défaut
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central partiellement obstrué par le septum primum :
«fosse ovale» qui reste perméable pour permettre la cir-
culation foetale (passage sanguin de la veine cave
inférieure provenant du cordon ombilical vers les
cavités gauches).
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Etiologie et association®"®

« Formes familiales (autosomique dominante)

« Mutations génétiques (NKX2-5, GATA4, TBX5) ;

= Syndrome d’alcoolisation feetale et tabagisme maternel ;
« Utilisation d'antidépresseurs pendant la grossesse ;

« Le diabéte et I'age maternel > 35 ans.

Histoire naturelle et évolution®'?

A. CiA Ostium primum et sinus venosus

Le shunt est toujours significatif.

Pas de réduction de taille ou de fermeture spontanée
possible : fermeture chirurgicale.

B. CIA Ostium secundum

Signification variable en fonction de la taille du défaut.

Il peut diminuer ou méme se fermer spontanément :

« CIA OS < 4 mm: 70 % de diminution, 10 % stable, 20 %
d'augmentation.

« CIA OS 8 - 12 mm: 10 % de diminution, 20 % de stabilité
et 70 % daugmentation.

Symptomatologie [ examen clinique***2

Les CIA sont souvent asymptomatiques, en cas de grosse
CIA les manifestations cliniques peuvent étre les suivantes:
asthénie, palpitations, dyspnée, accidents thromboembo-
liques...

A Texamen clinique, la CIA nest ni soufflante, ni sténosante,
ni cyanotique.

On peut trouver un souffle systolique d’hyperdébit
pulmonaire et des signes d’hypertension pulmonaire
(clic déjection systolique et dédoublement avec éclat du B2).

Diastole Type

ﬂ P, ASD

Systole

S1

ifll

Figure 3 : Souffle d’hyperdébit

Indications de fermeture?®

Selon les recommandations de la Société Européenne de
Cardiologie (tableau 1):

« La fermeture des CIA est indiquée (classe I) en cas de
surcharge du ventricule droit et sans hypertension pulmo-
naire.

« La fermeture percutanée est la méthode de choix
lorsquelle convient aux CIA ostium secundum (classe I).
« En cas dembolie paradoxale, la fermeture des TSA doit
étre envisagée (classe Ila).

« En cas de résistance pulmonaire entre 3 a 5 unités Wood
et un shunt significatif de gauche a droite, la fermeture doit
étre envisagée (classe Ila).

« En cas de résistance pulmonaire > 5 Unités Wood et de
shunt important de gauche a droite, une fermeture peut
étre envisagée (classe IIb).

« La fermeture des CIA nlest pas indiquée en cas de
syndrome d’Eisenmenger (classe I1I).

Tableau I : Indications de fermeture de CIA

Indication Classe Niveau
Patient avec shunt significatif (Augmentation

du volume VD) et Résistances P< 5 WU 1 B
doivent bénéficier d'une fermeture de CIA

quel que soit la symptomatologie

La fermeture percutanée est la méthode de I c

choix pour la fermeture de CIA si faisable

Toute CIA quel que soil la taille, avec
embolie paradoxale, peut étre considérée  lla C
comme une fermeture de la CIA

Patients avec PVR >5 WU mais < 2/3 SVR
ou PAP < 2/3 pression systémique el un

shunt G/D (Qp: QS > 1.5) pourraient étre IIb 5
proposés 4 la fermeture
Patients avec physiologie d’Eisenmenger ne m C

doivent pas étre considérés pour la fermeture

Date de fermeture :

La fermeture est indiquée & partir de I'dge de 1 an, elle
est généralement effectuée entre 3 et 15 ans et reste indi-
quée méme chez les patients agés.

Contre-indications de la fermeture
percutanée

A. Contre-indications absolues*¥

« CIA autres que fostium secundum ;

« Trés large CIA (> 40 mm) sans bords supérieurs a 5
mm ;

« Proximité des veines pulmonaires ;

« Proximité des valves auriculoventriculaires.

B. Contre-indications relatives3Y

« TSA double ou multiple (prothése cribiforme) ;

« Absence de bord rétro-aortique ;

« Poids < 20 kg ;

« Contre-indication médicamenteuse (aspirine, AVK).

Réle de Péchocardiographie :
Echocardiographie transthoracique
(ETT) /| Echocardiographie
transcesophagienne (ETO)

« Confirmation du diagnostic et du type de CIA ;

« Evaluation préalable a la fermeture : indication, taille,
bords et hauteur du septum ;

« Controle per-procédure ;

« Evaluation et suivi post-procédure.
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The Relative Atrial Index (RAT)-A Novel, Simple, Reliable,
and Robust Transthoracic Echocardiographic Indicator of

Atrial Defects

Cutoff value of =192 predicted patients with ASDs v/s matched

controls with 99.1% sensitivity and 90.5% specificity

Natalie A Kelly -Journal of the American Society of Echocardiography
Volume 23, Issue 3, Pages 275-281, March 2010

| - v | tro Aqiviesrlaive Reolalif
rigiire 5 : MMd Auricutaire Kelarif -

\trial Index

Al L

a. Indication : En mesurant la taille du ventricule droit, la
pression pulmonaire et le rapport de débit gauche a droite.
b. Taille : Evaluation multi-plans ETT / ETO (CIA

circulaire ou ovale).
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c. Berges : La fermeture percutanée de la CIA nécessite 5
mm sur chaque berge.

Figure 6 : Ostium secundum ASD edges

Interauriculaire ostium secundum (S: supérieure, AS : antérosupérieure, Al :
antérointérieure, 1 ; inférieure, P : postérieure).

d. Hauteur du septum : Le choix de la taille de la prothése
est basé sur le diamétre maximal du défaut, qui est mul-
tiplié par 1,2 (classiquement, nous ajoutons 2 2 4 mm).
Le diamétre obtenu correspond au disque central
de rétention de la prothése, qui est débordé de 7 a 8
mm (selon la taille et le fabricant de la prothése) de
chaque cé6té par le disque auriculaire gauche.




Procédure de fermeture percutanée

P :
A Pro

La procédure est réalisée soit sous anesthésie locale
et utilisation de I'ETT ou anesthésie générale et ETO
(pour les premiéres procédures et lenfant).

La veine fémorale est ponctionnée puis I'héparine est
injectée (100 UL/Kg).

Le cathéter MPA permet de placer un guide 0,035” 260
cm (rigide) dans la veine pulmonaire supérieure gauche
a travers la CIA.

Le ballon de calibration peut étre glissé sur ce guide
pour mesurer le diamétre étiré de la CIA.

La gaine de CIA est ensuite introduite dans la veine
pulmonaire et une prothése type double ombrelle en
Nitinol (alliage de nickel et Titane & mémoire de forme)
de taille adaptée a lorifice est vissée sur sa tige et retirée
dans sa chambre sous purge afin de la débuller, puis
ramenée a la partie distale de la gaine.

Figure 9 : Préparation de la prothése CL

Le disque auriculaire gauche est déployé et ramené par
traction du systéme jusqua ce qu'il entre en contact avec
le septum, puis le disque auriculaire droit est libéré, prenant
ainsi en sandwich le septum entre les deux disques.

¥ EL HEKIM

Figure 11 : Conttdle

rothése CIA
Le systéme de largage est finalement retiré et une
compression manuelle est effectuée.

= 48 heures d’hospitalisation;
= Aspirine pendant 6 mois (ou anticoagulation 3 mois
+ Aspirine aux doses antiagrégantes 3 mois > 50 ans);
« Controéle au premier, troisiéme, sixiéme et douziéme mois
post-procédure avec un examen clinique a la recherche
d'une arythmie ou et d'un souffle mitral pouvant faire évo-
quer une migration du dispositif ou un conflit avec la valve
mitrale et une échocardiographie afin de confirmer le bon
positionnement de la prothése, ainsi que de I'absence de
fuite résiduelle intra ou paraprothétique.

» Prophylaxie d'Osler pendant 6 mois en cas d'infection
bactérienne.

Tableau 2 : Ooi yk et al. Etude comparant fermelure

percutanée et chirurgie CIA.

» Signes Chirurgie Percutanée P
Mortalité 0 0
Age 45 56  <0.0001
[nfection Odds Ratio 3.73 < 0.0001
Complications Odds Ratio 6.66 <0.0001
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" Résultats!

Succés dans 95 % avec réduction de la classe NYHA

(< 3 mois) et diminution significative du volume VD
(< 6 mois).

Il n’y a pas détudes randomisées VS chirurgie, mais
certains articles ont comparé la fermeture percutanée
et la technique chirurgicale comme Ooi YK et al. en
2016 (tableau 2), étude qui a comparé 4606 procédures
percutanées et 3159 chirurgies de CIA, ne montrant au-
cune différence de mortalité entre les deux techniques
de fermeture mais de meilleurs résultats en faveur de la
fermeture percutanée (infection et complications).

n 7'_.__,...._:."___

L nplications on peut cit

« Le risque lié a Tanesthésie générale et le risque infectieux
sont exceptionnels ;

« La migration et le risque thromboembolique sont
rares;

» Le risque traumatique est rare mais grave: perforation
cardiaque avec tamponnade (1/1000, prothése > 30 mm,
absence de bord aortique).

Technique de fermeture chez une patiente
avec CIA OS associée a une continuité
azygos de la veine cave inférieure

i{im

Il s'agit d’'une patiente agée de 32 ans avec désir de
grossesse, candidate a une fermeture percutanée d'une
CIA OS de 20-21 mm avec dilatation des cavités droites,
pression systolique pulmonaire 4 40 mmHg et bonnes
berges.

le la CIA O8S
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Introducteur 6 Fr femoral.

Guide 0.035” 145cmen J.

Guide 0.035” 260 cm rigide.

Sonde diagnostic MPA 5Fr.

Ballon de calibration.

Prothése CIA N° 26 (HeartR Lifetech®©).
Delivery system 12 Fr.

Produit de contraste Ultravist 300.

Delivery
system

~

(“

Dilatateur
—-—-ﬁ- Gaine

Nous avons commencé la procédure sous anesthésie
locale, nous avons ponctionné la veine fémorale droite
avec un introducteur de 6 Fr, puis nous avons introduit
un cathéter MPA, qui a dessiné un trajet inhabituel avec
une boucle derri¢re loreillette droite pour rejoindre la
veine cave supérieure, puis loreillette droite.

Figure 14 : Trajet anormal du guide 0.0357 en argiographi

Face a ce trajet, nous avons suspecté une association
avec une continuité azygos de la veine cave inférieure,
rendant impossible la procédure de fermeture percuta-
née via 'approche fémorale.

Nous avons interrompu la procédure et confirmé le dia-
gnostic avec un angioscanner.



Cette association est trés rare (moins de 0,1/1000 naissances)
rendant l'accés fémoral impossible et la fermeture
percutanée peu probable®?,

Nous avons proposé une fermeture chirurgicale mais nous
avons été confrontés au refus catégorique d'accepter la
chirurgie par la patiente.

Une revue de la littérature nous confirme que Facces a la
fermeture percutanée des CIA par la veine jugulaire interne
est possible (07 cas décrits)®>2627),

Nous avons donc réalisé une échographie de Ia jugulaire en
position Trendlenburg confirmant son bon calibre.

» EL HAKIM

Nous nous sommes redirigés vers la salle de cathétérisme
un mois aprés la premiére tentative, la patiente a été
mise sous sédation générale, intubée et ventilée, afin de
pouvoir guider la procédure par ETT et ETO.

Nous avons ponctionné la veine jugulaire interne en
position de Trendelenburg et puis nous avons injecté
5000 unités d’héparine.

Nous avons positionné la patiente sur la table de
cathétérisme dans la position habituelle (téte haute) et
nous avons placé, en plus de la table d’instruments
habituellement a4 droite du patient, une deuxiéme
table d'instruments a la téte du patient formant un L
avec la premiére table afin de manipuler le delivery
system en toute sécurité.

Nous avons commencé par traverser la CIA trés facile-
ment via la MPA et nous avons positionné le guide ri-
gide de 0,035” dans les veines pulmonaires supérieure
puis inférieure gauche, mais a chaque fois 'angle avec
lequel le ballon de calibration traverse la CIA était défa-
vorable ramenant le guide 0,035 dans oreillette droite.
Nous avons alors décidé de metire le guide dans l'aorte
(atravers la CIA, puis dans 'OG puis le VG et enfin dans
l'aorte descendante le plus loin possible) afin daugmenter
le support.

Dés lors, le reste de la procédure est devenu simple.

Nous avons réintroduit le ballon de calibration don-
nant un diameétre étiré de la CIA 4 23 mm (mesure
confirmée par angiographie et échocardiographie
ETT/ETO) fixant notre choix sur une prothése de 26
mm qui nécessite un septum d’une hauteur de 40 mm
(26 + 2 x 7) qui était exactement la hauteur du septum
de notre patiente.
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Nous avons ensuite introduit la gaine 12 Fr de la veine
jugulaire interne et préparé la prothése dans sa chambre
comme décrit précédemment dans le présent document.
Le transport, le déploiement et Ia libération de la prothése
étaient réalisés sous controle angiographique et échocar-
diographique.

Pour cela, nous avons commencé par mettre le delivery sys-
tem a travers la valve mitrale afin daugmenter le support et
de stabiliser le systéme, puis nous avons poussé la prothése
jusquia la fin de sa gaine, puis nous avons tout retiré dans
loreillette gauche (pour éviter de piéger la prothése dans les
cordages mitraux) pour déployer le disque distal, mis en
contact avec le septum puis le disque proximal pour ainsi
prendre en sandwich le septum entre les deux disques.
Aprés avoir confirmé le positionnement correct de
la prothése et Tabsence de conflit avec les valves auricu-
lo-ventriculaires (en particulier la valve mitrale), les veines
pulmonaires et la veine cave supérieure, nous avons libéré
avec succes la prothése par rotation anti-horaire de sa tige.

N° 43 | Vol. IX
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Nous avons envisagé d'utiliser un dispositif de fermeture
fémorale (Femoseal©) pour fermer laccés veineux,
mais nayant pas dexpérience avec ce dispositif sur
I'accés veineux, nous avons choisi deffectuer une simple
compression manuelle prolongée avant de réveiller et
dextuber la patiente.

La patiente a ensuite été transférée en salle de réveil
pendant 6 heures et ramenée dans la chambre normale
le méme jour.

Les suites étaient favorables chez notre patiente avec
apparition d'un hématome au site de ponction et d'une
faible compression sur le plexus brachial avec anesthésie
et parésie du membre supérieur droit qui a régressé 3
jours aprés.

La patiente est sortie trois jours plus tard et mise sous
aspirine pendant 6 mois.

Le controle 7 jours, 1 mois et 3 mois aprés, a montré
la disparition totale des troubles neurologiques du
membre supérieur droit et le positionnement correct de
la prothése.

Discussion

Nous avons décrit aussi fidélement que possible la
séquence des événements chez la patiente car les cas
décrits dans la littérature nont pas couvert toutes les
difficultés rencontrées lors de cette procédure inhabituelle.
Au début, nous avons considéré la cure chirurgicale qui
est une attitude raisonnable pour cette patiente a faible

~ EL HAKIM

risque chirurgical, mais aprés avoir été confronté au
refus catégorique de la patiente et aprés avoir examiné
la faisabilité d’'une fermeture percutanée, nous avons
changé de stratégie.

Nous avons opté pour une anesthésie générale et une
intubation afin de réduire le stress en salle de cathété-
risme (stress du patient et de [équipe soignante) et de
faciliter l'orientation de la procédure par ETO.

Nous neffectuons presque plus d’ETO pour les procé-
dures de fermeture de CIA; 'ETT seule suffit (sauf pour
les enfants et dans les anatomies complexes).

Nous avons été confrontés a un manque de support lors
de la mise en place du guide dans les veines pulmonaires
comme décrit dans la procédure classique de fermeture
de CIA cest pourquoi nous l'avons placé dans laorte,
cela nous a donné une bonne stabilité pour poursuivre
la procédure avec succés.

Nous avons probablement sous-estimé le risque de
complication au site de ponction qui aurait pu étre évité
soit en mettant un dispositif de suture vasculaire, soit en
effectuant une compression plus prolongée (mais qui aurait
nécessité la prolongation de Iintubation de la patiente).

La fermeture percutanée est le traitement de référence
pour TSA ostium secundum; les prothéses actuelles
sont bien adaptées.

Les résultats immédiats et a moyen terme sont meilleurs
que la chirurgie avec un taux de complications plus faible.
En cas de CIA ostium secundum associée a une conti-
nuité azygos de la veine cave inférieure, la veine jugulaire
interne droite reste une voie raisonnable; cela nécessite
une discussion et une préparation rigoureuse de la part de
toute [équipe, mais aussi une discussion avec le patient.
Ce que nous savons

« Lassociation de la CIA Ostium secundum 2 une conti-
nuation azygos de la veine cave inférieure, est trés rare
(moins de 0,1/1000 naissances) rendant I'accés fémoral
impossible et la fermeture percutanée peu probable.

» Peu de cas cliniques dans la littérature ont décrit la fer-
meture de la veine jugulaire interne.

Ce que ce cas clinique ajoute

« Lanesthésie générale nous semble étre une attitude
rassurante.

« Le déroulement de la procédure est similaire aux pro-
cédures conventionnelles avec des particularités liées a
lapproche supérieure.

« La gestion du point de ponction dans cette situation
reste délicate et nécessite une grande concentration.
Consentement éclairé : la patiente a consenti au partage
et 3 Ja publication des images de son cas et de sa procédure
sous couvert danonymat.
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Liste des abréviations

ASD : Atrial septal defect

CIA: Communication interauriculaire

ETO : Echocardiographie transoesophagienne
ETT : Echocardiographie transthoracique
MPA : Multipurpose A

OS: Ostium secundum

TEE : Transesophageal echocardiography
TTE : Transthoracic echocardiography
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