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Classification de Carpentier 

Dilatation annulaire 
ou perforation 

valvulaire 

Prolapsus  

Fusion commissurale, 
rétraction des feuillets 
ou de l’appareil sous-

valvulaire 



IM organiques vs. fonctionnelles 

IM organique 
(Dystrophique, dégénérative, 
rhumatismale, endocardite 
infectieuse, causes rares: Marfan, 
LEAD, CMH, congénitale…) 

IM fonctionnelle 
(Absence d’anomalie structurelle de 

la valve mitrale ou de l’appareil sous-
valvulaire) 

Cardiopathie 
ischémique 

Cardiopathie 
dilatée 

Anomalies 
structurelles 

Anomalies 
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IM ischémique 



Organic (OMR) vs. Functional MR 



I n s u f f i s a n c e m i t r a l e 
globalement dystrophique 
avec prolapsus bivalvulaire 
et fuite modérée 

Insuffisance mitrale dystrophique 



Patient de 88 ans présentant 
une insuf f isance mitra le 
d’origine dégénérative. Noter 
l’engainement calcaire de la 
base des 2 feuillets 

Insuffisance mitrale dégénérative 



Patiente de 23 Tahitienne présentant une insuffisance 
mitrale sevère symptomatique  

Insuffisance mitrale rhumatismale 



Patiente de 83 ans 
avec card iopath ie 
obstructive et SAM. Le 
pic de vélocité est à 
plus de 6/sec 

Insuffisance mitrale sur cardiomyopathie 
hypertrophique avec SAM 



Découverte d’une insuffisance mitrale chez une femme de 52 ans sans antécédent notable 
Echographie transthoracique bi- et tridimensionnelle 

Insuffisance mitrale congénitale : 
fente mitrale 



Segmentation mitrale 
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Les différents niveaux : 
(A)  N i v e a u t r a n s o e s o p h a g i e n 

médian, rotation du moteur   
(B) Niveau transoesophagien plus 

ou moins profond 
(C)  N i v e a u t r a n s o e s o p h a g i e n 

médian à 60 dégrées et rotation 
latérale droite ou gauche  

Flachskampf, Recommendations for transoesophageal echocardiography: European 
Journal of ehocardiography 2010 11, 557–576 

Analyse segmentaire de la valve mitrale en 
ETO 



Prolapsus large de P2.  
La coupe pe t i t a xe mon t re 
clairement le segment prolabant. La 
coupe 2 cavités (en haut à gauche) 
est l’équivalent de la coupe bi 
commissurale à 60 degrés ETO. Le 
segment P2 passe derrière A2.  

Analyse segmentaire de la valve mitrale en 
ETT 



Prolapsus large de P2 
sans rupture de cordage.  
É c h o g r a p h i e 
transœsophagienne.  
Même patient 
En haut coupes à 60degrés 
(bi commissurale) et en bas 
coupes à 120 degrés. 
   



Vue chirurgicale avec grande 
valve mitrale en haut, petite 
v a l v e m i t r a l e e n b a s , 
commissure externe à gauche 
et commissure interne à droite 
   

Echographie 3D transœsophagienne 



La coupe parasternale 
g r a n d a x e m o n t r e l e 
c a p o t a g e c o m p l e t d u 
segment A2. 
L a  l o c a l i s a t i o n e s t 
confirmée dans l’incidence 
parasternale pet i t axe 
montrant à gauche le 
segment prolabant et à 
droite le caractère médian 
de l’origine du jet 

Prolapsus de A2 



Prolapsus de A2 
Échographie transœsophagienne.  
Même patient que diaposit ive 
précédente. 
En haut coupes à 60 degrés (bi 
commissurale) et en bas coupes à 
120 degrés. 



Prolapsus A1 et P1 



Prolapsus A1 et P1 



Prolapsus A1 et P1 



Prolapsus A3 et 3 



Secondary MR 



Papillary Muscle Dysfunction 

KAUL S. Circulation 1991;84:2167-2180 
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OTSUJI JACC 2002; 39: 1651-6 
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Mitral Annular Contraction 



Inferior vs. Anterior MI 





  Two Different Patterns 

Segmental tethering Global tethering 



Regurgitant 
Volume 

Volume 
overload 

Effective 
Regurgitant  

Orifice 
 

Anatomic 
lesions 

Hemodynamic factors 





MR mechanism 
      
     Organic 
      
     Functional 



SPAP > 40 mm Hg SPAP ≤ 40 mm Hg 



Keren  Circulation 1989; 80: 306-313 
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Dynamic nature of IMR 



Exercise-induced change in MR 
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Exercise-induced changes in MR severity 
strongly correlated to functional capacity 
impairment assessed by the peak VO2 

Lapu-Bula  Circulation 2002; 106: 1342-1348 Lancellotti  Circulation 2003; 108: 1713-1717 





GRADE Volume Régurgitant, ml Surface de l’orifice 
régurgitant, cm2 

Fraction de 
Régurgitation, 

% 

1 < 30 < 0.20 < 30 
 

2 30-44 0.20 – 0.29 30-39 

3 45-59 0.30 – 0.39 40-49 

4 ≥ 60 ≥ 40 ≥ 50 
 

Grades de Sévérité des IM 
organiques 







Insuffisance 
Mitrale 

Organique 

Insuffisance 
Mitrale 

fonctionnelle 

Insuffisance 
Aortique 

Insuffisance 
Tricuspide 

Volume Régurgitant, ml  
≥ 60 

 

 
≥ 30 

 
≥ 60 

 
≥ 45 

Surface de l’orifice 
régurgitant, cm2  

≥ 0.40 
 

≥ 0.20 
 

≥ 0.30 
 

≥ 0.40 

Seuil de Sévérité des Régurgitations 
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