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Introduction: The atrial septal defects are the most common 

congenital heart diseases; moreover the Sinus venous atrial septal 

defect (SVD) is a rare cardiac abnormality, particularly difficult to 

diagnose. It is commonly associated anomalous with anomalous 

pulmonary venous return. The conventional treatment is Surgery.  

Case report: We report a case of a 61 year old man with medical 

history only significant for diabetes mellitus.   He  undergone a chest X 

rays for his  annual medical examination which showed a 

cardiomegaly; A transthoracic echocardiographies (TTE) examination 

done previously in other centers  showed a dilated right heart chambers 

with a  moderate pulmonary hypertension, but did not show any ASD. 

He was referred for a dilated right chambers misdiagnosed as a 

pulmonary hypertension. The TTE revealed a Sinus venosus atrial 

septal (SVASD) defect seen in the sub costal view. TEE confirmed the 

diagnosis showing a large SVASD of 20 mm with left-right shunt 

(Qp/Qs 2, 05). 

Conclusion: The diagnosis of SVASD is difficult and requires special 

imaging. But when there is any suspicion of ASD, especially with 

patients who have unexplained dilated right ventricle and a pulmonary 

hypertension, the sub-costal view on the TTE can be useful.  
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Introduction:- 
La communication inter-auriculaire  (CIA) est la forme la plus courante des cardiopathies congénitales à l'âge 

adulte ; C’est une cause importante de morbi-mortalité
 [1]. 

Les anomalies septales auriculaires du sinus veineux (SV) 

impliquent  l’insertion de la veine cave supérieure ou inférieure et compte pour 2 à 12% de toutes les anomalies de 

communication auriculaire 
[1]. 

 

Cas clinique 

Nous rapportons le cas d’un patient âgé de 61ans,  suivi pour diabète, asymptomatique sur le plan cardiovasculaire 

ne rapportant notamment pas de notion de dyspnée ni de palpitations ou douleurs thoraciques. La découverte fortuite 

d’une cardiomégalie à la radiographie du thorax, était à l’origine d’explorations dans le cadre du bilan étiologique 

d’hypertension pulmonaire.  

 

Une échocardiographie trans-thoracique réalisée avait montré une dilatation des cavités droites avec une 

hypertension pulmonaire modérée, sans objectiver  de CIA.   
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L’examen clinique du patient trouvait un patient conscient, sans  cyanose  saturant à 95% à l’air ambiant. L’examen 

cardiovasculaire retrouvait des bruits du cœur bien perçus à rythme régulier avec au foyer pulmonaire souffle méso-

systolique doux, d’intensité modérée, et un dédoublement de B2 au foyer pulmonaire. L’électrocardiogramme 

inscrivait un rythme régulier sinusal, une hypertrophie auriculaire droite et un Bloc de branche droit complet.  

 

L’échocardiographie réalisée avait mis en évidence une  dilatation des cavités droites (Figure1) en rapport avec une 

communication inter-auriculaire de type Sinus Venosus mesurant 20 mm de grand axe shuntant gauche droite 

(Figure2) avec retentissement hémodynamique  (Qp/Qs : 2.05) (Figure 3), la PAPs était estimé à 48 mmHg. 

L’exploration a été complétée par une échocardiographie trans-œsophagienne confortant le diagnostic (Figure 4). Le 

bilan biologique réalisée était sans particularités, L’holter ECG était sans par particularités ; 

 

Discussion:- 
La CIA  de type Sinus Venosus (SV) est une communication inter-auriculaire qui se trouve en dehors des limites de 

la Fossa Ovalis et représente 2 à 12% de tous les CIA 
[1,2].

 Elle  est associée à une anomalie de retour veineux 

pulmonaire (ARVP) intéressant majoritairement la veine pulmonaire supérieure droite. 
[3, 4,5] 

 

Cette affection est souvent asymptomatique ne se déclarant qu’au-delà de la quatrième décade 
[6]

 par ses 

complications notamment arythmies supra-ventriculaires, infections pulmonaires itératives
 [6]

 ou encore abcès 

cérébraux 
[7]

. Les patients présentant une CIA type SV présentent un risque trois fois plus élevé de développer une 

hypertension artérielle pulmonaire que ceux avec les défauts de type Ostium Secundum (OS) d’où l’intérêt d’un 

diagnostic précoce
 [3].

 

 

Notre patient était totalement asymptomatique, la découverte fortuite d’une dilatation des cavités droites, était 

initialement mise sur  le compte d’une hypertension artérielle pulmonaire primitive.   

 

Le diagnostic du SV sur ETT s’avère  difficile car le défaut peut ne pas être apparent sur les plans de balayage 

conventionnels 
[8,9]

.L’ échocardiographie trans-œsophagienne (ETO) offre un diagnostic  plus fiable et précis. Le 

recours à l’IRM et l’angio-scanner peut toutefois être nécessaire pour déterminer les anomalies du retour veineux 

pulmonaire associées
 [10,11]

 

 

Chez notre patient le  diagnostic de CIA SV, a été évoqué devant une dilatation inexpliquée des cavités droites et 

retenu devant la mise en évidence, en coupe sagittale sous-costale, d’un shunt gauche-droite à l’étage atriale en 

regard de la veine cave supérieure. 

 

La prise en charge des CIA de type SV  a pour but de  traiter les complications de cette affection ; et de restituer 

chirurgicalement la continuité du septum inter-atrial, tout en corrigeant les anomalies du retour veineux pulmonaire 

associées.
 

 

Les complications postopératoires ne sont pas rares. Une étude rétrospective multicentrique,  conduite par Charlotte 

A. et Col intéressant 245 patients adultes présentant une CIA traitée chirurgicalement (dont 19% étaient des CIA 

type SV), avait montré que 95 patients présentaient au moins une arythmie.  36% présentaient une dysfonction 

sinusale (DS) à l’âge  de 28 [19,45] survenant en moyenne  16ans [5,25], après l’intervention. Un recours à une 

implantation de pace maker était nécessaire dans 32% des cas.49% avaient présenté une FA à l’âge de 47ans 

[40,62], survenant 12ans [40,62]  en moyenne après cure chirurgicale.
 [12]

 

 

Les mécanises de la dysfonction sinusale  et de la fibrillation atriale seraient dû à la présence d’un étirement 

chronique en réponse à une surcharge de pression et de volume de longue durée. 
[13-15] 

 

Conclusion:- 
Le diagnostic de la CIA « sinus venosus » reste difficile et nécessite des techniques d’imagerie spéciales. Toutefois 

devant toute dilatation des cavités droites  inexpliquée, il serait utile et judicieux  d’explorer le septum inter-atrial 

sous toutes les incidences  à l’ETT ; L’ETO permet une meilleure expertise. 
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Iconographie:- 

 
Figure 1:- Image ETT  montrant une dilatation des cavités droites (A) Coupe grand axe  montrant une surcharge du 

ventricule droit avec septum paradoxal (B) Coupe apicale 4 cavités objectivant une dilatation des cavités droites. 

 

 
Figure 2:- Image ETT  montant une CIA de type « sinus venosus »  (flèche) en coupe sous costale sagittale  avec 

shunt gauche droite. 

 

 
Figure 3:- Etude du doppler Qp /Qs en faveur d’un shunt Gauche droite important. 
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Figure 4:- Image ETO  montant une CIA de type « sinus venosus » en coupe sous costale sagittale  shunt gauche 

droite    (A)  sans doppler couleur(B) avec doppler  couleur. 

OG : Oreillette gauche, OD : oreillette droite, VCS : veine cave supérieure, Flèche verte : CIA SV. 
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