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Introduction : Les tumeurs primitives de l’oreillette droite sont rares et 

leur intérêt tient aux réelles possibilités chirurgicales pour certaines 

d’entre elles, alors que les tumeurs secondaires ou métastases sont un 

peu plus fréquentes et leur origine est dominée par l’extension tumorale 

locorégionale ou à distance.  

Patients Et Méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur 

une série de 7 patients opérés entre 2000 et 2014 dans le service de 

chirurgie cardio-vasculaire de l’hôpital  militaire Mohammed V. L’âge 

moyen est de 38 ans. Il s’agit de 5 cas de tumeurs primitives : 4 cas de 

tumeurs bénignes (myxome) et une tumeur maligne (angiosarcome) et 

deus cas de tumeurs secondaires  (extension de cancer rénal).  

Résultats : L’exérèse chirurgicale a été réalisée sous circulation 

extracorporelle  par stérnotomie pour les tumeurs primitives et par 

sterno-laparotomie pour les tumeurs secondaires. Les suites opératoires 

immédiates étaient simples avec une mortalité hospitalière nulle. 

Le pronostic est excellent pour le myxome, effroyable pour 

l’angiosacome, alors que celui des tumeurs par extension reste 

tributaire du cancer initial. 

Conclusion :Les tumeurs de l’oreillette droits sont rares, dont le 

diagnostic a  largement bénéficié de l’imagerie moderne qui permet la 

présomption diagnostic et de proposer une prise en charge chirurgicale 

adaptée. 
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Introduction:- 
Les tumeurs cardiaques primitives sont rares avec une fréquence de 0,001 à 0,030 % dont 80 % sont bénignes et 

environ 70 % sont des myxomes [1]. Tandis que les tumeurs secondaires sont entre 40 et 100 fois plus fréquentes 

que les tumeurs primitives [2], l’oreillette droite (OD) peut être le siège de tumeurs malignes primitives mais surtout 

de tumeurs bénignes dont le chef de fil est les myxomes, enfin elle peut être le siège d’extension tumorale à partir 

d’une structure de voisinage comme les extensions d’une tumeur rénale [3-4].  
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L’intérêt primordial de l’imagerie, pour le siège exclusivement atrial, est d’évoquer s’il s’agit d’une pseudotumeur 

ou d’une  véritable tumeur et sa nature bénigne ou maligne. Le traitement est toujours chirurgical et le pronostic 

dépend essentiellement de la nature de la tumeur.   

 

Nous rapportons une série de cas de tumeurs de l’oreillette droite dont l’objectif est d’étudier les particularités 

diagnostiques et thérapeutiques de cette localization. 

 

Patients et Méthodes:- 
Il s’agit d’une étude rétrospective, réalisée dans le service de chirurgie cardiovasculaire de l’hôpital militaire 

d’instruction Mohammed V de Rabat entre 2000 et 2014. 

 

Nous avons inclus dans notre étude tous les patients opérés pour une pathologie tumorale de l’oreillette droite; soit 

une tumeur intra-cavitaire, une tumeur se développant au dépend de la paroi de l’OD ou bien l’envahissement de la 

cavité ou la paroi de l’OD par une tumeur de voisinage.  

 

Nous avons colligé 7 cas répondants aux critères d’inclusion. 

Les données recueillis sont:  

1. les circonstances de découverte des tumeurs,  

2. les données paracliniques (radiographie pulmonaire, échographie transthoracique  (ETT), échographie 

transœsophagienne (ETO), tomodensitométrie (TDM), imagerie par résonnance magnétique (IRM) et 

échographie abdominale),  

3. les données opératoires (voie d’abord, les modalités de la circulation extracorporelle (CEC) utilisée, les gestes 

chirurgicaux réalisés cardiaque et associés),  

4. les données postopératoires (mortalité hospitalière, complications postopératoires),  

5. les données anatomopathologiques des tumeurs réséquées. 

 

Résultats:- 
Données Préopératoires : 

L’âge moyen était de 38 ans avec des extrêmes allons de  6 à 68 ans dont 4 femmes et 3 hommes. Sur le plan 

clinique, la symptomatologie cardiaque était présente chez 4 patients (57%). Elle est faite essentiellement de 

dyspnée d’effort, syncope ou douleurs thoracique (tableau 1). Une patiente a présenté une complication embolique à 

type d’accident vasculaire ischémique. Les deux autres patients ont présenté une symptomatologie extracardiaque 

notamment urologique. 

 

La radiographie pulmonaire a été sans particularité chez 6 patients, alors que chez une patiente elle a montré une 

opacité para-cardiaque homogène semblant se continuer avec la silhouette cardiaque. 

 

L’échocardiographie, par voie transthoracique et/ou transœsophagienne a montré l’aspect d’une masse polylobée 

siégeant dans l’OD attachée au septum interauriculaire (Figure 1), évoquant un myxome dans 4 cas (57%), il s’agit 

des patients n° 4, 5, 6 et 7. Un foramen ovale perméable a été présent chez la patiente n° 6. Chez le patient n°1, 

l’échocardiographie a montré l’aspect d’une tumeur comprimant l’OD. Chez ce patient le bilan a été complété par 

une tomodensitométrie qui a mis en évidence une masse du médiastin antérieur, moyen et inférieur semblant en 

continuité avec l’oreillette droite (Figure 2). Chez les patients n° 2 et 3, l’échocardiographie a été réalisé dans le 

cadre du bilan d’extension d’une tumeur rénale, et qui a montré un thrombus tumoral occupant l’oreillette droite et 

se prolongeant dans la veine cave inférieure (Figure 3). La tomodensitométrie et l’imagerie par résonance 

magnétique de l’étage abdominal ont montré aussi bien la tumeur rénale que son extension dans la veine cave 

inférieure et l’oreillette droite dans ces cas.  

 

Données Opératoires  

Tous les patients sont opérés sous CEC. La voie d’abord était une stérnotomie médiane verticale chez 4 patients, une 

stérnotomie médiane élargie par thoracotomie antérolatérale droite dans le 5
ème

 espace intercostal chez un patient et 

une stérno-laparotomie chez 2 patients. (Tableau 2) 

 

Pour les 4 cas du myxome, la CEC a été installée entre une canule artérielle aortique et deux canules veineuses 

caves : une supérieure et l’autre inferieure. Une atriotomie droite a permet la visualisation d’une tumeur polylobée et 
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encapsulée dans 3 cas (patients n°4, 5 et 7) (Figure 4), et une tumeur hétérogène avec nécrose et hémorragie chez la 

patiente n° 6. La base d’implantation était sur le septum inter-atrial dans les 4 cas. Une exérèse complète a était 

réalisée associée à une cautérisation de la base d’implantation. Dans un cas (patient n°7) un double pontage aorto-

coronaire a été associé. 

 

Chez le patient n°1, la stérnotomie fait découvrir une masse au dépens de la paroi latérale de l’oreillette droite. Ainsi 

la CEC a été installée entre une canule artérielle aortique et deux canules veineuses : une cave supérieure et l’autre 

fémorale droite. Une exérèse délicate de l’ensemble de la tumeur a été réalisée, cette dernière était friable par 

endroits et mesurant 15/12 cm et pesant 550g. Une plastie de l’OD par un patch péricardique a été nécessaire. 

 

Dans les deux cas de tumeurs rénales avec extension vers l’oreillette droite, la CEC a été installée entre une canule 

artérielle aortique et deux canules veineuses : une cave supérieure et une fémorale droite chez le patient n°2, et une 

cave supérieure et l’autre cave inférieure sous rénale chez le patient n°3. L’intervention a été réalisée en deux 

temps. Un temps abdominal, consistant en une néphrectomie élargie emportant la surrénale et les ganglions 

pédiculaires. Le deuxième temps cardiaque consiste en une thrombectomie atrio-cave inférieure par une atrio-

cavotomie. (Figure 5) 

 

Les suites Opératoires  

La mortalité hospitalière était nulle. Les suites opératoires étaient simples pour l’ensemble des patients avec une 

durée de ventilation assistée moyenne  de 7 heures (extrêmes : 3 – 12heurs) et un séjour en réanimation moyen de 49 

heures (extrêmes : 36-96 heures). Nous avons enregistré deux cas de morbidité : une pneumopathie ayant bien 

évoluée sous antibiotique et un cas de saignement >1000ml ayant nécessité une transfusion de 2 culots de globules 

rouges. 

 

L’étude anatomopathologique des tumeurs réséquées a permet de confirmer le type histologique de ces tumeurs. Il 

s’agit d’un myxome pour les patients n° 4, 5, 6 et 7. Pour le patient n°1 il s’agit d’un angiosarcome à haut grade de 

malignité, pour lequel un bilan d’extension a été réalisé en postopératoire (échographie abdominale, scanner 

thoracique et scintigraphie osseuse) qui est revenu négatif. Pour les deux tumeurs rénales, il s’agit d’un 

néphroblastome mixte chez le patient n°3, ce dernier a bénéficié d’une chimiothérapie postopératoire. Pour le patient 

n°2, il s’agit d’un carcinome à cellules claires rénales de type Grawitz avec contingent indifférencié pseudo 

sarcomateux (grade IV de Furhman). (Tableau 2) 

 

Suivi  

Le délai moyen de survie était de 88,6±17,3 mois. Pour les 4 cas de myxomes, un suivi régulier n’a pas enregistré de 

récidive. Alors que pour le cas de l’angiosarcome, le décès est survenu au 11
ème

 mois postopératoire dans un tableau 

d’altération de l’état général en rapport avec des métastases multiples. Les deux cas de tumeurs secondaires ont été 

perdus de vue après 3 et 6mois de suivi. 

 

Discussion:- 
L’oreillette droite peut être le siège de tumeurs primitives endo-cavitaires bénignes (myxomes) ou malignes 

(angiosarcome) qui sont les plus fréquentes. Elle peut être aussi  envahie par des tumeurs de voisinage ou éloignées 

notamment au cours de l’évolution d’un cancer rénal, sous forme d’extension via la veine cave inférieure [2]. 

Toute tumeur développée dans l’oreillette droite aura trois conséquences symptomatologiques [2, 3]:  

1. Une gêne au remplissage, si elle est volumineuse ; c’est le cas de  nos premier et cinquième patients. 

2. Une gêne au jeu valvulaire, intermittent ou total, à l’origine des lipothymies ou syncopes ; c’est le cas de  notre 

quatrième patient.  

3. Une embolie dans la circulation pulmonaire. Dans notre expérience  nous avons noté une embolie paradoxale du 

fait la présence d’un foramen ovale perméable chez la sixième patiente.  

 

Dans le myxome cardiaque, 1 à 15% des cas restent asymptomatiques et leur découverte est ainsi fortuite, comme 

c’était le cas pour le patient n°7, chez qui le myxome de l’oreillette droite était découvert lors du bilan d’un 

syndrome coronarien aigu [4]. 

 

En cas d’envahissement de l’oreillette via la veine cave inférieure à partir de cancer rénal, la symptomatologie 

cardiaque est rarement complète et dans 50% des cas elle est absente [5] c’est le cas de notre deuxième et troisième 

patients. 
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Dans les masses de siège exclusivement atrial, l’intérêt primordial de l’imagerie est de préciser le siège et d’orienter 

le diagnostic. L’échocardiographie reste l’examen de base pour le diagnostic et la recherche de signes de malignité 

[2] : Une base d’implantation pédiculée avec une masse mobile évoque une tumeur bénigne, aspect  typique du 

myxome, alors qu’une base d’implantation large avec une tumeur fixe oriente plutôt  vers une tumeur maligne. Mais 

l’absence de base d’implantation et  aspect feuilleté prédit un thrombus. 

 

La caractérisation tissulaire est obtenue de façon plus fiable par la  tomodensitométrie ou l’imagerie par résonance 

magnétique, qui montre un aspect hétérogène avec prise de contraste importante en cas de tumeurs malignes, alors 

que le thrombus se présente sous forme d’une masse hypodense et sans  prise de contraste après injection [1,2]. 

Ainsi l’imagerie permet d’avoir une orientation étiologique mais seul l’examen anatomopathologique permet d’avoir 

la certitude histologique. 

 

L’extension sous forme de thrombose à la veine cave inférieure se voit dans 4 à10 % des cas alors que mois de 2% 

de ces thrombus néoplasiques atteignent l’oreillette droite [6]. Il s’agit le plus souvent d’une simple extension sans 

envahissement pariétal, ce qui les rend donc extirpable. Le rôle de l’imagerie préopératoire est de préciser le niveau 

supérieur du thrombus qui constitue un élément essentiel pour guider la stratégie opératoire. L’échographie 

abdominale couplée à l’ETO sont considérées comme les plus utiles pour détecter cette extension tumorale et pour 

délimiter le thrombus avec une supériorité de l’ETO qui permet une meilleure exploration de la veine cave rétro-

hépatique et de l’oreillette droite [6,7]. La tomodensitométrie et l’imagerie par résonance magnétique peuvent 

compléter ce bilan d’extension et  permettent une analyse morphologique complète : reins, graisse péri-rénale, veine 

cave inférieure, chaînes ganglionnaires, cerveau et parenchyme pulmonaire.  L’intérêt de la TDM par rapport à 

l’IRM est l’étude fonctionnelle du parenchyme rénal controlatéral. En ce qui concerne l’appréciation de la limite 

supérieure de l’extension cave, l’IRM a été la plus performante. La plupart des auteurs la considèrent comme 

l’examen de choix tant dans le diagnostic de l’extension veineuse cave que dans l’appréciation de la limite 

supérieure [6,8,9]. 

 

Actuellement sur le plan chirurgical l’exérèse d’une tumeur atriale droite se fait par stérnotomie médiane verticale 

sous circulation extracorporelle. La stérnotomie peut être élargie en cas de nécessité, comme le cas de notre patient 

n° 1. Une attention particulaire doit être portée à la canulation veineuse de l’oreillette droite pour ne pas  fragmenter 

la tumeur et faire migrer des emboles, ainsi certains auteurs préconisent de démarrer la CEC avec une seule canule 

dans la veine cave supérieure, la veine cave inférieure sera canulée après mis en route de la CEC sous vision directe. 

Ces précautions sont justifiées en cas de tumeur friable. 

 

Pour les myxomes, l’excision de la base d’implantation est recommandée par tous les auteurs car elle réduit 

l’incidence des récidives. En effet il s’agit de tumeurs bénignes dont le pronostic est excellent. Leur chirurgie est 

efficace avec une mortalité hospitalière très faible ne dépassant pas 2% [10,11]. 

 

Pour l’angiosarcome le pronostic reste sombre, la durée de survie n’excède souvent pas un an malgré les différents 

essais thérapeutiques associant chirurgie, chimiothérapie et parfois radiothérapie [12]. En effet la  résection 

chirurgicale même complète demeure souvent loin de la qualité carcinologique requise limitée par le siège cardiaque 

de la tumeur. Ainsi certains auteurs proposent la transplantation comme éventuel moyen thérapeutique [1]. 

 

Pour l’extension de thrombus à l’oreillette droite via la veine cave inférieure à partir d’un cancer rénal, elle  

nécessite une chirurgie combinée urologique et cardio-vasculaire. La CEC permet d’ouvrir l’oreillette droite et toute 

ou partie de la veine cave inférieure. Elle réduit de façon très importante le risque d’embolie tumorale et permet de 

contrôler de visu la qualité de la thrombectomie. Certaines équipes préconisent un arrêt circulatoire en hypothermie 

profonde, qui présente l’avantage  de limiter la dissection hépatique et de réaliser la thrombectomie cave dans un 

champ opératoire complètement exsangue. Cependant, elle accroît le risque d’insuffisance rénale ou hépatique, de 

complications septiques et d’accidents vasculaires cérébraux. Actuellement, la CEC sans arrêt circulatoire en 

hypothermie modérée est la technique de choix. Les aspirations de la CEC autorisent la même exposition veineuse 

sans augmenter la déperdition sanguine et la qualité de l’exérèse chirurgicale est meilleure. 

 

La pluparts des études récentes ont rapportés une mortalité et une morbidité opératoires faibles, alors la survie à long 

terme est décevante. Dans l’adénocarcinome du rein, Les trois critères de mauvais pronostic sont ; les métastases 

préopératoires, l’extension à la graisse péri-rénale ou aux chaînes ganglionnaires. [6]  
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Tableau N° 1:- Données cliniques et para cliniques de nos patients. 

                  

Tableau 2:- Données opératoires et postopératoires des patients. 

Patients Age Sexe Clinique RxP ETT/ETO TDM IRM 

1 28 F Toux, dyspnée, 

AEG, œdème en 

pèlerine 

Opacité 

Para-cardiaque 

Droite 

Enorme 

Masse de l’OD 

Masse 

hétérogène 

_ 

2 68 M Hématurie, Masse 

lombaire 

Normale Extension 

Processus à 

l’OD 

Tumeur 

rénale gauche 

_ 

3 6 F Masse lombaire Normale Extension 

Processus à 

l’OD 

Tumeur 

rénale gauche 

Thrombose 

VCI et l’OD 

4 62 M Syncope Normale Masse de 

L’OD mobile 

_ _ 

 

5 34 F Dyspnée, ICD Cardiomégalie Masse 

polylobée 

mobile 

_ _ 

6 30 F AVCI Normale Masse  

polylobée 

mobile 

_ Processus 

Tumoral OD 

Hypodense 

7 57 H Angor d’effort Normale Masse  

polylobée 

mobile 

_ _ 

Patients Voie d’abord CEC Type histologique Délai de 

suivi 

(mois) 

statut 

1 Stérnotomie médiane 

verticale élargie par 

thoracotomie 

antérolatérale droite 

- Une canule artérielle 

aortique 

- 2 canules veineuses : 

caves supérieures et 

fémorale droite 

Angiosarcome 11 décédé 

2 Stérno-laparotomie - Une canule artérielle 

aortique 

- 2 canules veineuses : 

caves supérieures et 

fémorale droite 

Nephroblastome 3 vivant 

3 Stérno-laparotomie - Une canule artérielle 

aortique 

- 2 canules veineuses : 

caves supérieure et cave 

inférieure sous rénale 

Carcinome à 

cellules claires de 

type Griwitz 

6 Vivant 

4 Stérnotomie médiane 

verticale 

- Une canule artérielle 

aortique 

- 2 canules caves, 

supérieure et inferieure 

Myxome 36 vivant 

5 Stérnotomie médiane 

verticale 

- Une canule artérielle 

aortique 

- 2 canules caves, 

supérieure et inferieure 

Myxome 96 Vivant 

6 Stérnotomie médiane 

verticale 

- Une canule artérielle 

aortique 

- 2 canules caves, 

supérieure et inferieure 

Myxome 48 vivant 
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Figure 1:- ETT: coupe apicale 4 cavités montrant un énorme myxome de l’OD. 

 

 
Figure 2:- Coupe scannographique montrant une masse hétérogène refoulant le massif cardiaque. 

7 Stérnotomie médiane 

verticale 

- Une canule artérielle 

aortique 

- 2 canules caves, 

supérieure et inferieure 

Myxome 108 vivant 
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Figure 3:- Echocardiographie montrant un thrombus de l’OD. 

 

 
Figure 4:- Vue opératoire montrant un myxome de l’OD encapsulé. 

 

 
Figure 5:- Pièce opératoire d’un thrombus de la VCI. 
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Conclusion:- 
Les tumeurs de l’oreillette droite sont rares, leur diagnostic a largement bénéficié de l’imagerie moderne qui permet 

à la fois le diagnostic, l’orientation étiologique, et de proposer une prise en charge adaptée. La chirurgie est 

performante dans la pluparts des cas avec une morbi-mortalité opératoire acceptable. Cependant, la survie à long 

terme dépend du type de la tumeur, son pouvoir invasif et de son stade évolutif au moment du diagnostic. 

 

Conflit D’Intérêt  

Aucun. 
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