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   Etiologie
Du point de vue de l’étiologie, les insuffisances mitrales 
doivent être classifiées en deux types 3 :
l’insuffisance mitrale primitive qui est due à une anomalie 
primitive de la valve mitrale ; l’insuffisance mitrale 
secondaire qui est liée à une pathologie du myocarde 
ventriculaire (e.g. cardiomyopathie dilatée primitive ou 
post-ischémique, Tableau 1). 

Avec une prévalence de 2-3% dans la population générale, 
le prolapsus valvulaire mitral (PVM) est la première source 
d’IM primitive 4. Nos connaissances, sur l’étiologie du PVM, 
progressent et font l’objet de travaux mais les résultats pour 
le clinicien ne sont pas attendus à brève échéance. A côté 
des formes sporadiques de la maladie, des formes familiales 
d’hérédité autosomique dominante ont été décrites liées à des 
altérations de gènes localisés sur les chromosomes 11,13 et 16 5, 
tout comme des formes liées au chromosome X 6.  Un dépistage 
phénotypique peut donc se discuter chez les apparentés d’un 
patient porteur d’un prolapsus mitral.

Certains patients atteints de PVM peuvent présenter des 
arythmies ventriculaires malignes (tachycardie ventriculaire 
non soutenue, tachycardie ventriculaire soutenue, fibrillation 
ventriculaire), voire faire une mort subite, avec une prévalence 
de 0.2-0.4% des cas 7. Cette entité reste un problème rare mais 
réel. Ce syndrome du « prolapsus valvulaire mitral malin » est plus 
fréquent chez les jeunes femmes et s’associe à des altérations 
morphologiques de la valve mitrale telles que la disjonction 
annulaire, la présence d’un prolapsus de deux feuillets avec 
abondance du tissu valvulaire, et l’élongation excessive du 
cordage, même en absence d’une IM significative 8,9.

Les anomalies de la valve mitrale sont responsables d’une traction 
mécanique sur le myocarde ventriculaire gauche, ce qui entraine 
la déposition de plages de fibrose en regard des muscles 
papillaires et de la paroi ventriculaire postéro-basale. Cette 
fibrose devient donc le substrat anatomique de l’instabilité 
électrique observée chez ces patients 8,10.

L’IRM cardiaque avec administration de gadolinium permet 
la détection de cette fibrose, et donc l’identification 
des sujets « à risque »8 (Tableau 1). 

insuffisance valvulaire mitrale (IM) est la deuxième valvulopathie en Europe et une cause majeure de 
morbidité et mortalité 1 .
La fonction de la valve mitrale est très complexe et repose sur l’interaction entre les feuillets valvulaires, 
l’appareil sous-valvulaire (cordages, muscles papillaires), l’anneau mitral et le ventricule gauche. 
L’apparition d’une altération minime de l’équilibre entre ces composantes peut causer l’apparition d’une 
régurgitation valvulaire 2.

TABLEAU 1. Classifications des insuffisances mitrales 

Insuffisance mitrale primitive Maladie de Barlow
Dégénérescence fibro-elastique
Collagénopathies (e.g. Maladie d’Ehlers-Danlos, ostéogenèse imparfaite) 
Calcifications annulaires
Valvulopathie mitrale rhumatismale
Endocardite infectieuse
Valvulopathies toxiques
Rupture des muscles papillaires suivant l’infarctus du myocarde

Insuffisance mitrale secondaire  
Cardiomyopathie ischémique
Cardiomyopathie Dilatée                                          
Dilatation auriculaire gauche

Classification de Carpentier (selon le mécanisme de l’insuffisance)

Type I Le jeu valvulaire est normal - e.g. dilatation de l’anneau, fentes, perforations

Type II Le jeu valvulaire est excessif - e.g. prolapsus valvulaire mitrale, rupture du cordage        

Type III Le jeu valvulaire est  restrictive en systole/diastole (type IIIA, e.g. pathologie rhumatismale) 
ou seulement en systole (type IIIB, e.g. cardiomyopathie dilatée).  
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     Échographie tridimensionnelle
 dans l’étude de la valvulopathie 
mitrale

Le rôle de l’échographie cardiaque tridimensionnelle 
(3D) dans l’évaluation des valvulopathies mitrales 
est croissant. La quantification des volumes et 
de la fraction d’éjection du ventricule gauche 
(FEVG) représentent les applications principales de 
l’échographie trans-thoracique 3D (ETT-3D) du fait de 
l’absence de recours aux assomptions géométriques. 
Des valeurs de référence spécifiques pour la prise en 
charge des patients atteints de valvulopathie ne sont 
pas pour l’instant disponibles, mais les dernières 
recommandations sur la quantification des cavités 
cardiaques conseillent l’utilisation de l’ETT-3D pour 
l’estimation répétée de la FEVG, et ce particulièrement 
dans des centres expérimentés 11.

L’échographie trans-œsophagienne 3D (ETO-3D) en 
temps réel permet une visualisation « en face » de la 
valve mitrale, et donc une évaluation morphologique 
et dynamique fine des lésions valvulaires. L’ETO-3D 
est supérieure à l’échographie bidimensionnelle dans 
la localisation des prolapsus valvulaires, des fentes 
et des indentations 12 (figures 1 et 2). L’application 
de logiciels dédiés permet aussi une estimation de la 
géométrie de l’anneau, du volume de la « tente », de 
la taille des feuillets et de la relation entre la valve et 
les muscles papillaires13. 

L’application du Doppler couleur à l’échographie 3D 
permet de bien localiser l’origine et la direction de 
la fuite. De plus, cette méthode  montre que la vena 
contracta et l’orifice de régurgitation mitral sont 
asymétriques dans la plus grande partie des IM14. 
La quantification directe de l’insuffisance mitrale est 
possible en Doppler couleur-3D à partir de l’analyse 

TABLEAU 2. Caractéristiques associées au prolapsus « malin » de la valve mitrale 

Données cliniques - Prévalence plus élévée chez les jeunes 
- Antécédents de lipothymie, syncope, mort subite

Examen physique - Click mésosystolique 

ECG - Anomalies de l’onde T dans les dérivations inféro-latérales
- Arythmies ventriculaires complexes (≥3 ESV, tachycardie ventriculaire) 
  avec une morphologie du QRS en bloc de branche droite à l’Holter ECG 

Echographie cardiaque - Disjonction annulaire
- Prolapsus de deux feuillets avec abondance du tissu valvulaire
- Elongation excessive du cordage

IRM/Rehaussement tardif Plages de fibroses en regard de la paroi inféro-latérale du ventricule gauche et des muscles 
papillaires 

FIGURE 1 : technique de quantification 3D échocardio-
graphique de l’anatomie de la valve mitrale – exemple 
d’une fuite mitrale seondaire
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Figure	1	:	technique	de	quan1fica1on	3D	echocardiographique	de	
l’anatomie	de	la	valve	mitrale	–	exemple	d’une	fuite	mitrale	seondaire	

FIGURE 2 : analyse 3D en échocardiographie
trans oesphagienne de la valve mitrale
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de la PISA et a été validée dans des études récentes, 
bien que son application soit pour l’instant limitée au 
milieu de la recherche clinique 13. 

L’ETO 3D a un rôle primordial dans le planning et 
le guidage et toutes les interventions percutanées 
réalisées sur la valve mitrale (e.g. fermeture des fuites 
péri-prothétiques, pose du MitraClip®, annuloplastie 
percutanée)15. Avant la procédure, l’ETO 3D est utilisée 
pour sélectionner les patients qui pourraient bénéficier 
du traitement ; pendant la procédure cet examen permet, 
avec la fluoroscopie, d’orienter le travail du cardiologue 
interventionnel. L’imagerie de fusion, qui combine 
dans une image unique les données fluoroscopiques 
et échographiques, permettra probablement dans 
l’avenir d’augmenter la précision dans la manipulation 
des cathéters et d’améliorer encore l’efficacité des 
procédures percutanées 16. 

   Traitements percutanés 
de la régurgitation mitrale

La chirurgie est le traitement de référence de l’IM sévère 
chez les patients symptomatiques, ou chez les patients 
asymptomatiques qui développent une dysfonction 

ventriculaire gauche, une hypertension artérielle pul-
monaire ou une fibrillation auriculaire 17. Néanmoins, 
49% des patients ayant une indication à la chirurgie 
valvulaire mitrale ne bénéficient pas de l’intervention 
à cause d’un risque chirurgical trop élevé. Récemment, 
plusieurs dispositifs ont donc été développés pour le 
traitement percutané de la régurgitation mitrale. 

Le principe de l’application du MitraClip® pour le trai-
tement des IM primitives et secondaires est de repro-
duire la suture bord-à bord (« edge-to-edge ») selon la 
méthode décrite pour la première fois par Alfieri en 
200118.  Depuis la publication de l’étude EVEREST II, 
qui a testé la sécurité, l’efficacité et la durabilité du 
MitraClip® versus la chirurgie conventionnelle pour 
le traitement percutané de l’insuffisance mitrale pri-
mitive ou secondaire chez des patients à haut risque 
chirurgical, l’implantation de MitraClip® a pris de 
plus en plus d’importance 19.  Environ 29000 disposi-
tifs ont été implantés jusque ici dans le monde. 

Nous attendons pour la France et pour l’IM secondaire, 
les résultats de l’étude MitraFR (NCT01920698), 
évaluant la sécurité et l’efficacité du MitraClip® versus 
le traitement médical chez les patients ayant une IM 
secondaire sévère et récusés pour la chirurgie (figure 3). 
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FIGURE 3 : Exemple d’un clip mitral en échocardiographie 3D. Vue ventriculaire sur une fuite de mécanisme secondaire

Figure	3:	Exemple	d’un	clip	mitral	en	échocardiographie	3D.	
Vue	ventriculaire	sur	une	fuite	de	mécanisme	secondaire	
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L’implantation du MitraClip® est actuellement 
réservée en France au traitement des régurgitations 
mitrales primitives inopérables. 

L’annuloplastie mitrale percutanée imite l’annuloplastie 
chirurgicale avec l’objectif de réduire la taille de l’anneau 
dans les cas d’IM liés à une dilatation annulaire 
significative. Deux méthodes sont actuellement en 
cours de développement. L’annuloplastie « indirecte » 
prévoit l’insertion de l’anneau prothétique (Carillon®, 
Viking®, Monarc® or Viacor PTMA®) dans le sinus 
coronaire 20. 

L’annuloplastie « directe » prévoit un accès direct à 
l’anneau mitral : en pratique le dispositif (Mitralign® 
or Accucinch GSD®) est avancé par l’artère fémorale 
et positionné au dessous du feuillet mitral postérieur 
par des systèmes d’ancrage qui sont ensuite suturés à 
l’anneau mitral, ce qui permet de réguler la distance 
entre les systèmes d’ancrage et donc la taille de 
l’anneau21. 

L’implantation des cordages artificiels (NeoChord 
DS®) par voie trans-septale ou trans-apicale permet 
le traitement des IM primitives liées aux prolapsus 
valvulaires 22. 

Plusieurs modèles (Highlife,Tendyne valve…) de 
prothèse valvulaire mitrale implantables par voie 
percutanée sont en cours de développement. Les 
améliorations technologiques et les progrès de 
l’imagerie permettront donc, dans un futur très proche, 
d’ouvrir encore plus l’éventail des possibilités pour le 
traitement des IM à haut risque chirurgical.  

L'auteur déclare ne pas avoir de liens d'intérêt avec le sujet traité. 
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