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Cas clinique 1

• Homme, 54 ans 
• Actif, fait du footing 2 fois par semaine
• Asymptomatique
• Adressé par la médecine du travail pour souffle systolique 









Q1: A propos du mécanisme de cette IM

1. Il s’agit d’une IM primaire
2. Il s’agit d’un type III de la classification de Carpentier
3. Il existe un prolapsus de P2
4. Il existe un flail de A2
5. Il existe un flail de P2



1 ère question: mécanisme/étiologie

IM primaire/organique: la valve est malade
IM dystrophique, type 2 de carpentier



1 ère question: mécanisme/étiologie
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2ème question: la fuite est elle sévère?





2ème question: la fuite est elle sévère?

Sarano et al. NEJM 2005



Mais pas toujours évident..

• Limites ETT:
ØMauvaise fenêtre acoustique
ØDifficultés d’alignement du faisceau doppler
ØModifications du rayon de PISA au cours de la systole
ØJets multiples
ØRésultats discordants







Q2: A propos de cette IM

1. Il existe un prolapus bivalvulaire
2. Il s’agit vraisemblablement d’une maladie de Barlow
3. La fuite est holosystolique
4. La fuite parait modérée
5. La fuite parait sévère
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Topilski et al. Circulation 2012

Matching 1/1
SOR comparables



Mais…

Rapport des ITVMI/AO: 1.7





Mais…

LV stroke volume= 
252-93: 159 ml
LVOT stroke volume=
105 ml

RV=54 mL



Et…



Q3: parmi les affirmations suivantes, laquelle 
(lesquelles) est (sont) exacte(s)?

1. Une vena contracta>5mm signe une IM sévère
2. Une diminution de l’onde S du flux veineux pulmonaire(S/D<1) 

permettrait de confirmer le caractère sévère de l’IM
3. Une ETO pourrait nous aider à évaluer cette IM discordante
4. Un scanner cardiaque pourrait nous aider à évaluer cette IM 

discordante
5. Une IRM cardiaque pourrait nous aider à évaluer cette IM 

discordante
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Cas discordants: IRM

Uretsky et al. JACC 2018





• Fraction de régurgitation: 42%
• Volume régurgité: 58 ml

Myerson et al. Circulation 2016



IRM dans l’IM primaire

Uretsky et al. JACC 2015



IRM dans l’IM primaire

• 258 patients asymptomatiques
• 24% de discordance entre l’écho et l’IRM

Penicka et al. Circulation 2018



Q4: Quel(s) examen(s) peut-on envisager en 
cas d’IM primaire asymptomatique

1. Une évaluation à l’effort par VO2
2. Une évaluation à l’effort par écho d’effort
3. Une évaluation à l’effort par épreuve d’effort
4. Un holter ECG 
5. Un dosage du BNP
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3ème question: le patient est il vraiment 
asymptomatique?

• Plus facile à identifier que dans le RAC (patients jeunes)
• Interrogatoire +++
• Au moindre doute  test d’effort, de préférence écho d’effort/VO2



VO2

Messika Zeitoun et al. JACC 2006



Echo d’effort



Echo d’effort: PAPs d’effort

Faisable chez 69% des patients au pic (Claessen G, et al. JACC Imaging. 2016)

Magne et al. Circulation 2010





Entre temps..

Toubal et al. JACC Imaging 2018



Q5: indications opératoires en cas d’IM 
sévère asymptomatique

1. Le seuil de FEVG pour recommander une chirurgie mitrale est de 
50%

2. Le seuil de diamètre télédiastolique pour recommander une 
chirurgie mitrale est de 70mm

3. Le seuil de diamètre télésystolique pour recommander une 
chirurgie mitrale est de 45mm en l’absence de rupture de cordage

4. Il est recommandé d’opérer les patients asymptomatiques qui font 
de la FA même paroxystique

5. Le seuil de PAPs pour considérer la chirurgie est de 60 mmHg



4ème question: quelles sont les répercussions 
sur le VG?

Sarano et al. Circulation 1994



4ème question: quelles sont les répercussions 
sur le VG?

Wisenbaugh, circulation 1994 Tribouilloy et al. JACC 2009

IM rhumatismale





5ème question: le patient fait il de la FA?

• Intérêt des holter ECG++

Grigioni et al. JACC 2003



5ème question: le patient fait-il de la FA?



6ème question: Quelles sont les répercussions 
sur les pressions pulmonaires?

Le Tourneau et al. Heart 2010Barbieri et al. Eur Heart J 2010



Mentias et al. JACC 2016

• 1318 patients asymptomatiques
• PAPs <30: bonne survie
• 30-35: survie similaire
• 35-60: augmentation progressive 

du risque
• 77% des décès sont survenus 

chez des patients avec PAPs>35

6ème question: Quelles sont les répercussions 
sur les pressions pulmonaires?



35+5 
mmHg



7ème question: quelles sont les répercussions 
sur l’OG?

Le Tourneau et al. JACC 2010



7ème question: quelles sont les répercussions 
sur l’OG?

5769 
patients





Q5: indications opératoires en cas d’IM 
sévère asymptomatique
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8ème question: Quelle est la probabilité de 
plastie?

Lazam et al. Circulation 2017



8ème question: Quelle est la probabilité de 
plastie? rôle du chirurgien



8ème question: Quelle est la probabilité de 
plastie? rôle du chirurgien



8ème question: Quelle est la probabilité de 
plastie? rôle de l’échocardiographiste

• Rôle majeur de l’échocardiographiste++
• ETT si fenêtre acceptable sinon ETO/3D
• Préciser le type de maladie: Barlow/ dégénérescence fibro-élastique
• Localisation des lésions (feuillet postérieur plus simple)/ quantité de 

tissu sain/ présence d’indentation profondes (ETO 3D)
• Mesure de l’anneau
• Recherche de calcifications valvulaires et annulaires+++
• longueur du feuillet antérieur et postérieur (prédire le risque de 

SAM)
• Distance muscle-anneau mitral (néocordages) 
• ETO au bloc opératoire++



Cas idéal



Haute probabilité de plastie



Ne pas oublier l’anneau tricuspide+++



Cas clinique

• Plastie mitrale avec mise en place de 2 néo-cordages sur p2 + anneau 
de Duran mitral
• Fermeture d’un FOP
• Annuloplastie tricuspide
• Excellent résultat : gradient mitral 2 mm Hg, pas de fuite, gradient 

tricuspide 1 mm Hg, fuite minime
• Réadaptation cardiaque
• Continue à faire son footing; ne se sent pas spécialement mieux…



Synthèse IM primaire asymptomatique



Et si aucun critère?

• Controverse++



Controverse

Rosenhek et al. Circulation 2006

• 132 patients, 55 ans d'âge moyen
• Chirurgie si symptômes, FA, PAP>50, FE<60%, 

DTS>45mm (35 patients au cours du suivi)
• Mortalité opératoire=0
• DTD moyen:56mm
• DTS moyen 34mm



• Score de propension
• Patients asymptomatiques 
(22% avaient une indication 
de classe IIa: FA/HTP, aucun 
n’avait d’indication de 
classe I)
HR 0.52

Controverse

Suri et al. JAMA 2013





Et en attendant? Autres critères?



Et en attendant? Autres critères?

Mentias et al. JACC 2016

737 patients IM ≥ grade III
Asymptomatiques
FEVG>60%
Augmentation de la mortalité 
si GLS< -21%



Et en attendant? Autres critères?

Magne et al. Heart 2012

135 patients asymptomatiques
IM au moins moyenne
FEVG>60%



Et en attendant? Autres critères?

Alashi et al. Circulation CVI 2016

448 patients asymptomatiques
IM au moins moyenne
FEVG>60%

GLS et BNP pas dans recommandations mais 
probablement marqueurs précoces++
Utiles pour suivi du patient++



Cas clinique 2

• Patiente de 33 ans
• Africaine
• Bilan de malaise sans perte de connaissance d’allure vagale
• Par ailleurs asymptomatique







Q6: A propos de la sténose mitrale

1. La planimétrie est la méthode la plus fiable pour évaluer la surface 
valvulaire mitrale

2. La surface valvulaire mitrale peut être estimée à l’aide du PHT
3. Plus le PHT est court, plus la sténose est serrée
4. La surface valvulaire mitrale peut être estimée à l’aide de 

l’équation de continuité 
5. La sténose mitrale de cette patiente est serrée



Faletra et al. JACC 1996

30 RM 
PHT/PISA et planimétrie
Comparaison anatomie au bloc 
opératoire





Zamorano et al. JACC 2004
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Q7: Prise en charge du RM serré 
asymptomatique

1. Il faut discuter une prise en charge (dilatation/chirurgie) si la PAPs
dépasse 50 mm Hg au repos

2. Il faut discuter une prise en charge (dilatation/chirurgie) en cas 
d’apparition de FA

3. Une anticoagulation peut être considérée en rythme sinusal si le 
VOGi est supérieur à 60 ml/m²

4. Il faut discuter une prise en charge (dilatation/chirurgie) en cas de 
désir de grossesse

5. En l’absence de facteurs de risque embolique ou de 
décompensation il faut évaluer le patient à l’effort dans la mesure 
du possible





In patients in sinus rhythm, oral anticoagulation is indicated when
there has been a history of systemic embolism or a thrombus is
present in the LA (recommendation class I, level of evidence C) and
should also be considered when TOE shows dense spontaneous
echocardiographic contrast or an enlarged LA (M-mode diameter
>50mm or LA volume >60mL/m2) (recommendation class IIa, level
of evidence C).
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Echo d’effort

2.5m/s 3.2m/s

4.3m/s

100W
Gradient: 11 à 25 mmHg
PAPs 30 à 46 (50W) puis 
78 mmHg
Dyspnée importante



48 RM asymptomatiques
22 (46%) symptomatiques à l’effort
Si Symptômes: élévation plus importante mais aussi plus rapide de la PAPs et du gradient 

Brochet et al. JASE 2011



Q8: Que proposez vous?

1. On poursuit la surveillance médicale
2. Il faut faire une commissurotomie per cutanée dans la mesure du 

possible
3. Il faut proposer une remplacement valvulaire mitrale chirurgical 

par prothèse mécanique en première intention car la patiente est 
jeune

4. Il faut proposer une remplacement valvulaire mitrale chirurgical 
par bioprothèse en première intention car la patiente a un désir de 
grossesse

5. En cas de commissurotomie per cutanée Il faut absolument faire 
une ETO avant pour éliminer les contre indications
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ETO pré commissurotomie





Suivi 

• Bon résultat de la commissurotomie
• Planimétrie 1.9 cm²
• Gradient moyen 4-5 mm Hg
• IM grade II 
• Dit se sentir mieux et finalement qu’elle était peut être un peu 

symptomatique 


