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Quantification
de lI'insuffisance mitrale primaire

RESUME: La quantification de I'insuffisance mitrale (IM) primaire (ou organique), dont le modéle
est 'insuffisance mitrale par prolapsus valvulaire, repose sur I’échographie transthoracique (ETT). Le
caracteére primaire ou secondaire de la valvulopathie est parfois difficile a discerner, notamment chez
des patients porteurs de valvulopathies restrictives.

En cas d’IM primaire par prolapsus, I'ETT seule suffit généralement pour apprécier le niveau de séveé-
rité de la régurgitation. L’évaluation est basée sur une approche multiparamétrique reposant sur des
critéres qualitatifs (dont le mécanisme de la fuite), semi-quantitatifs et quantitatifs. L'échographie
transcesophagienne (ETO) peut étre utile en cas de doute sur la sévérité de I'lM mais aussi pour pré-
ciser le mécanisme lésionnel.

La fraction régurgitée volumétrique, obtenue par échocardiographie bidimensionnelle, tridimension-
nelle et/ou par IRM cardiaque, est un critére supplémentaire complétant I’évaluation échocardiogra-
phique classique et particulierement utile en cas de paramétres discordants ou si ’examen ETT/ETO

n’est pas concluant.

S. MARECHAUX1, A. ALTES1,
P-V. ENNEZAT2, F. LEVY3
1 Centre des valvulopathies, Laboratoire

d’échocardiographie, Service de Cardiologie-USIC,

Groupement des Hopitaux de I'Institut Catholique
de Lille, Faculté de médecine et maieutique de
Lille, Université Catholique de LILLE.

2 Service de Cardiologie, CHU Henri-Mondor,
CRETEIL.

3 Centre Cardio-thoracique, MONACO.

B Evaluation de la sévérité de I'lM

En cas d’insuffisance mitrale (IM) pri-
maire, les données issues d’études pro-
nostiques ontdémontré 'importance dela
quantification de la surface d’orifice régur-
gitant (SOR) par la méthode de la PISA,
les patients présentant une SOR = 40 mm?
ayant un plus mauvais pronostic, ce qui
définit'IM sévere. Toutefois, ces données
sont essentiellement issues de patients
porteurs de prolapsus valvulaire.

Il n’y a pas (ou peu) de données concer-
nant la population de patients présentant
une insuffisance mitrale sans prolapsus,
avec des valves restreintes ou calcifiées
(donc IM plut6t primaire d’origine rhu-
matismale, médicamenteuse, dégéné-
rative...) mais qui ont la particularité
d’étre trés charge-dépendantes (comme
les IM secondaires). L'évaluation de ces
patients complexes se fait donc au cas
par cas en ne se focalisant par sur un

seuil arbitraire de sévérité fondé sur
I’échocardiographie et la méthode de
la PISA, mais en intégrant ’ensemble
des données cliniques, échocardio-
graphiques, d’imagerie, d’évolution
clinique et de réponse au traitement
médical. L'ensemble des données pré-
sentées ici concerne donc particuliere-
ment la population de patients porteurs
d’une insuffisance mitrale par prolapsus
d’un ou des deux feuillets.

1. Approche qualitative

Elle repose tout d’abord sur I’aspect en
imagerie bidimensionnelle de la valve:
“First, look atthe valve”. En cas de pro-
lapsus valvulaire (éversion d un ou plu-
sieurs segments de la mitrale, type 2 de
Carpentier), on distingue tout particulie-
rement I’aspect de flail, qui correspond
aune éversion valvulaire compléete avec
lextrémité du feuillet mitral qui “tombe”
dans l'oreillette gauche (fig. 1A et B,
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fléches blanches). La présence d’un flail

estun signe trés spécifique d’IM sévere et
a été utilisée comme critére d’inclusion
dans les études pronostiques évaluant
des patients porteurs d’une IM sévere
par prolapsus [1].

Le Doppler couleur sans modification
des réglages (notamment la PRF [vitesse]
etlaligne debase) permet d’individualiser
3 composantes du jet régurgité: la zone
de convergence, la vena contracta (VC) et
laire du jet (fig. 1B). L’aire du jet rappor-
tée alasurface del’oreillette gauche (OG),
initialement utilisée, n’est plus recom-
mandée pour évaluer la sévérité de la
régurgitation. En effet, une IM trés véloce
et non sévere peut induire un déplace-
ment des globules rouges avoisinants, sur-
tout lorsque la pression dans l'oreillette
gauche (POG) est normale, et ainsi étre
responsable d'une surface de jet impor-
tante. A I'inverse, une IM par prolapsus
est le plus souvent excentrée et longe la

paroi opposée au prolapsus (effet Coands),
ce qui conduit a une faible surface malgré
une IM authentiquement sévere.

Deméme, une POG trés élevée peut limi-
ter 'extension du jet d'une IM aigué [2].
L’exploration au Doppler couleur de la
mitrale doit se faire en approche multi-
vue. Par exemple, la coupe 2 cavités est
trés importante pour ne pas négliger
une éventuelle fuite commissurale, le
plus souvent postérieure mais parfois
antérieure (fig. 1C). Lamise en évidence
spontanée d'une large zone de conver-
gence de I'IM en Doppler couleur, en
I’absence de modification de la ligne de
base, est un élément trés en faveur d'une
IM significative (fig. 1B).

L’évaluation qualitative en 2D/Doppler
couleur en cas d'IM primaire permet donc
de détecter I'IM, d’orienter vers son méca-
nisme, mais aussi d’orienter vers une
fuite potentiellement sévere (présence

d’un flail et/ou d’une zone de conver-
gence spontanée [avant d’avoir modifié
la vitesse de repliement spectral]).

2. Approche semi-quantitative

La vena contracta est le diametre le
plus étroit du jet, juste a la sortie de
I'orifice régurgitant. Elle est corrélée a
la sévérité de la régurgitation (fig. 1B).
11 est trés important de ne pas modi-
fier la ligne de base pour la mesure.
La visualisation des 3 composantes du
jet régurgitant (zone de convergence,
vena contracta et aire du jet dans I’'OG,
fig. 1B) est indispensable comme
contrdle qualité; si I'une des 3 com-
posantes est manquante, la mesure ne
devrait pas étre réalisée. La mesure peut
se faire en parasternale grand axe ou sur
2 coupes apicales perpendiculaires ala
ligne bicommissurale (4 et 3 cavités). I1
s’agit toutefois d’une mesure délicate,
avec une variabilité importante, ce qui

Fig. 1: Aspect de flail ou éversion de feuillet (fléches blanches) en échocardiographie transthoracique (coupe apicale 3 cavités) (A) et transcesophagienne a environ
120° avec représentation des différents constituants du jet d'IM sans modification de la ligne de base Doppler (B). Coupe apicale 2 cavités avec Doppler couleur sans
modification de la ligne de base (C) mettant en évidence une zone de convergence spontanée correspondant a une fuite mitrale commissurale antérieure.
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Fig. 2: Approche semi-quantitative chez une patiente porteuse d'un prolapsus mitral en P2. Le rapport des ITV mitrale (ITV\;,) et aortique (ITV,,) est élevé a 1,7 en
faveur d'une IM importante. La vitesse maximale de l'onde E, peu élevée a 0,97 m/s, n’élimine toutefois pas le diagnostic d'IM sévére.

explique une large zone grise (fuite
minime si VC <3 mm ou sévére si VC
=7 mm ou 8 mm si mesure biplan, zone
grise entre 3 et 7 mm). Dans notre expé-
rience, la mesure de la VC est surtout
utile et fiable en ETO (fig. 1B).

La présence d’une régurgitation mitrale
significative induit une augmentation
de la précharge ventriculaire gauche qui
inclut le remplissage diastolique par les
veines pulmonaires et le volume régurgité
(VR) mitral. On observe en conséquence
une augmentation des vitesses antéro-
grades mitrales (échantillon Doppler
pulsé positionné au sommet de I’enton-
noir mitral, fig. 2). Ainsi, en présence
d’une IM primaire par prolapsus, une
ondeE>1,5m/spour ’EACVIet1,2m/s
pour I’ASE sont trés en faveur d'une IM

importante. Il s’agit d’un signe trés spé-
cifique mais peu sensible car il dépend
étroitement de la surface de I’anneau
mitral mais augmente aussi en cas de
calcifications annulaires ou valvulaires
etd’ouverturerestreinte. Laugmentation
del’intégrale temps-vitesse (ITV) mitrale
contraste avec la réduction de I'ITV
sous-aortique en lien avec la fraction du
volume éjecté par le VG régurgitant dans
I’OG. Ainsi, le rapport des ITV mitrale/
sous-aortique > 1,4 est tres en faveur
d’une IM significative (fig. 2). Al'inverse,
I'IM est trés probablement non significa-
tive en cas d’onde A dominante (aspect
de trouble de relaxation) et/ou d’'ITV
mitrale/sous-aortique < 1.

L’inversion systolique du flux veineux
pulmonaire (FVP) obtenu en Doppler

pulsé basses vitesses a 1 cm dans la
veine pulmonaire supérieure droite
est un signe souvent considéré comme
spécifique d’IM sévere. Toutefois, une
IM excentrée avec un jet dirigé vers une
veine pulmonaire peut entrainer sélecti-
vement une inversion systolique du FVP
dans cette veine, méme si la régurgita-
tion n’est pas sévere. Il faut cependant
veiller a ne pas confondre le FVP et le jet
propre d’IM, ce qui survient notamment
lorsque le curseur n’est pas positionné
assez loin dans la VP. Par ailleurs, une
franche inversion du FVP — et non sim-
plement une baisse de ’'amplitude ou un
aplatissement de I’'onde S avecinversion
du rapport S/D — doit étre recherchée.
En effet, cet aspect sera fréquemment
observé en cas d’élévation de la pression
auriculaire gauche ou en présence d’'une
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fibrillation atriale et n’est donc pas spéci-
fique d’'unerégurgitation mitrale sévere.

3. Approche quantitative

La méthode de la zone de convergence
(ou méthode de la PISA, “proximal
isovelocity surface area”) permet une
approche quantitative en apportant un
calcul de la SOR en mm? et du volume
régurgité en mL par battement. Pour étre
obtenus, ces parameétres nécessitent 1’ob-
tention du flux d’IM en Doppler continu
et la mise en évidence d’une zone de
convergence hémisphérique en Doppler
couleur, mais cette fois en diminuant la
vitesse d’aliasing pour qu’elle soit com-
prise entre 20 et 40 cm/s, et ’'obtention
du pic systolique de vitesse du flux d’'IM
en Doppler continu [3]. La région d’in-
térét est zoomeée et les incidences sont

multipliées afin de recueillirla plusbelle
zone de convergence (qui est’incidence
parasternale grand axe notamment en
cas de prolapsus de valve antérieure
mais parfois aussi I'incidence paraster-
nale petit axe, fig. 3A et B).

La méthode de la PISA peut étre appli-
quée en ETT et/ou en ETO bien que les
données pronostiques reposent sur
I’évaluation ETT. Il n’est par ailleurs pas
recommandé deretirer la fenétre Doppler
couleur pour délimiter lerayon de lazone
de convergence. La forme de la zone de
convergence est trés souvent circulaire et
non hémisphérique. Cela est 1ié aux pro-
blémes d’alignement en Doppler, les par-
ties latérales de la zone de convergence
n’étant pas alignées avec le Doppler, ce
qui induit une diminution des vitesses
en périphérie, donnant cette forme cir-

culaire alors qu’elle enréalité hémisphé-
rique (fig. 4). La zone de convergence
peut parfois étre confinée aupres d'une
paroi, notamment dans le cas des fuites
commissurales ou a proximité d’une
calcification. La zone de convergence
devient alors oblongue, il ne faut par
conséquent pas hésiter a augmenter la
vitesse d’aliasing, ce qui permet de récu-
pérer une hémisphere (fig. 3C et D).

L’ajout des SOR en cas de fuites multi-
ples, calculées a partir d’une enveloppe
Doppler continue unique, peut étre réa-
lisé mais souffre de problemes de repro-
ductibilité. Il convient en pratique de ne
tenir compte que du jet principal si les
autres sont minimes. L’alignement incor-
rect du flux d’IM en Doppler continu
avec sous-estimation des vitesses peut
amener a une surestimation de la SOR

Fig. 3: A: IM sur prolapsus antérieur en A2 avec visualisation optimale de la zone de convergence en coupe parasternale grand axe. B: zone de convergence obtenue
de fagon optimale sur une coupe parasternale petit axe chez un patient porteur d’'un prolapsus de valve antérieure. C: confinement de la zone de convergence chez un
patient porteur d'un prolapsus en P2; le confinement est lié ici a une calcification annulaire mitrale. La remontée de la vitesse d'aliasing de 32 a 40 cm/s permet de récu-
pérer une PISA plus sphérique (D). E et F: alignement optimal du flux régurgité obtenu en Doppler continu en parasternale grand axe sur un prolapsus postérieur (E)
et antérieur (F).
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Fig. 4: Zone de convergence en Doppler couleur avec diminution de la vitesse d'aliasing pour calcul de la PISA
chez un patient porteur d’un prolapsus mitral en P2. Noter que la zone de convergence apparait circulaire en
raison de la diminution des vitesses en périphérie de la sphere du fait d'un défaut d’alignement avec le flux
(fleches blanches) alors que l'alignement avec le flux est parfait au centre (fléche rouge). La zone de conver-
gence est par ailleurs ici confinée par la paroi inférolatérale basale.

et de la sévérité de I'IM. En cas d'IM
longeant le septum interventriculaire
(classique sur un prolapsus de valve
postérieure), un tir Doppler continu dans
la voie d’éjection du VG permet parfois
d’obtenir une belle enveloppe de I'IM.

Larecherche d’un alignement optimal du
flux ne doit pas étre réalisée uniquement
par les vues apicales: en effet, ’aligne-
ment optimal peut étre obtenu par voie

parasternalegauche ou droite (fig. 3E et F).
Si I’alignement du jet est impossible
(situation rare en pratique), le calcul
de la SOR peut étre simplifié en consi-
dérant que la Vmax de I'IM est de 5 m/s
avecune vitesse d’aliasinga 40 cm/s don-
nant une SOR =R?#/2. Le VR obtenu par
laméthode de la PISA n’a pas de réalité
physiologique et surestime parfois de
fagon majeure le VR réel (cf. infra); iln’est
donc pas nécessaire de le reporter systé-
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matiquement dans les comptes rendus.
Le calcul du VR est toutefois utile en cas
d’IM télésystoliqueisolée, ou]’on pourra
observer une SOR élevée contrastant
avec un VR modéré car la régurgitation
n’existe que pendant une partie de lasys-
tole [4]. Le VR permet de ne pas conclure
dans cette situation a une IM sévere alors
qu’elle est en réalité modérée (fig. 5).

Les valeurs seuils de PISA proposées
dans]’approche multiparamétrique pour
considérer une IM primaire sévere sont
une SOR =40 mm? etun VR = 60 mL [5].
Trois grades de régurgitation sont ainsi
proposés (tableau I): “mild, moderate
orsevere” [6] de traduction frangaise dif-
ficile pour moderate qui ne signifie pas
“modéré”. Les IM moderate regroupent
les mild-to-moderate (SOR 20-29 mm?2,
VR 30-44 mL) et les moderate-to-
severe (SOR 30-39 mm?, VR 45-59 mL).
De fagon pragmatique, les IM mild cor-
respondraient aux IM de grade 1, les
mild-to-moderate aux IM de grade 2, les
moderate-to-severe aux IM de grade 3 et
les severe aux IM de grade 4.

11 est trés important de souligner que
méme siles recommandations de prise
en charge interventionnelle des IM
concernent les IM séveres (grade 4) [5],
forceestde constaterquelesIM degrade 3
sont régulierement opérées non seu-

Fig. 5: Quantification de U'IM par la méthode de la PISA en cas d'IM télésystolique. On note que la SOR est élevée a 37 mm? mais que le VR est bas a 34 mL car la fuite
ne survient que la moitié du temps. Il ne faut donc pas conclure a une IM de grade 3 dans ce cas sur les données de la SOR mais bien a une IM de grade 2 sur les
données du VR.
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POINTS FORTS

LETT est l'examen paraclinique principal pour le diagnostic
d’insuffisance mitrale primaire et pour évaluer sa sévérité;

I'ETO n'est utilisée qu'en cas de doute ou a visée préthérapeutique
pour préciser le mécanisme lésionnel.

Une approche multiparamétrique systématique est utilisée afin
d’'évaluer la sévérité de la régurgitation.

La FR de U'IM calculée par échocardiographie et/ou 'IRM cardiaque
peut orienter vers une fuite significative quand les parametres
classiques sont non concluants ou mis en défaut; elle devrait étre
intégrée dans notre routine clinique.

Puisqu’aucun des parametres échocardiographiques ne discerne
parfaitement les IM de grade 3 des IM de grade 4 (moderate-to-
severe et severe), nous proposons d'utiliser en routine clinique le
terme d’IM significative pour celles pouvant relever d'une prise en
charge chirurgicale ou interventionnelle (évaluées grade 3 ou 4),
surtout si elles s'accompagnent de symptomes ou de signes de
retentissement délétére sur le VG ou sur la circulation pulmonaire.

lement dans la littérature mais aussi
en pratique, car elles peuvent étre
symptomatiques et/ou s’accompagner
de signes de retentissement sur le VG
ou sur la circulation pulmonaire. En

fait, les méthodes de quantification
de I'IM discernent souvent mal les
IM de grade 3 des IM de grade 4 dans
les publications de validation de ces
indices [7]. En pratique, une IM doit

étre considérée comme significative si
elle est moderate-to-severe, c’est-a-dire
moderately severe, ou severe c’est-a-
dire de grade 3 ou 4.

Le volume régurgité mitral peut étre
calculé a I’aide de la méthode quanti-
tative volumétrique, en 1’absence de
régurgitation aortique autre que minime
associée. Il consiste a mesurer le volume
éjecté total parle VG (ala fois a travers la
valve aortique et régurgité par lamitrale)
en systole. Ce volume éjecté total peut
étre calculé en échocardiographie bi-
dimensionnelle parlaméthode classique
de Simpson biplan, maisaussial’aide de
I’échocardiographie tridimensionnelle
(fig. 6) ou par I'IRM cardiaque (fig. 7). Le
volume d’éjection systolique (VES) aor-
tique est obtenu en échocardiographie
dans la chambre de chasse ventriculaire
gauche a I’aide de I'ITV sous-aortique
par Doppler pulsé et du calibre de la
chambre de chasse VG (fig. 6).

En IRM, le volume éjecté est obtenu en
contraste de phase dans ’aorte ascen-
dante, environ 1 cm au-dessus des sig-
moides aortiques (fig. 7). Le volume
régurgité est obtenu en soustrayant le
VES aortique au volume éjecté total.

Qualitatifs

Semi-quantitatifs

Quantitatifs

Tableau I: Résumé des paramétres de quantification de l'insuffisance mitrale primaire d'apres UEACVI, IASE et 'TACC/AHA.

Normale/anormale

Normale/anormale

Flail, rupture de muscle
papillaire

Pas ou petite

Intermédiaire

Large

Faible/parabolique

Dense/parabolique

Dense/triangulaire

<3mm

Intermédiaire

> 7 mm (> 8 en biplan)

<1

Intermédiaire

> 1,4

Onde A dominante

Variable

Onde E dominante
(>1,5m/s EACVI; >1,2 m/s ASE)

Dominance systolique

Emoussement systolique

Reflux systolique

<20 mm? 20-39 cm? > 40 cm?
<30mL 30-59 mL >60mL
<30% 30-49 % >50 %
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CCVG 26 mm

Fig. 6: Quantification de U'IM par la méthode volumétrique 3D (EchoPAC General Electric ici); le VES VG total obtenu en 3D est de 206 mL et le VES aortique est calculé
a 74 mL, soitun VR a 132 mL et une FR a 64 %, ce qui est cohérent avec une IM significative. VES VG total = 206 mL; VES aortique = 74 mL; volume régurgité =132 mL;

fraction régurgitée = 132/206 = 64 %

Fig. 7: Quantification de U'IM par IRM cardiaque a l'aide de la méthode volumétrique. Le VES VG total est
mesuré sur des coupes petit axe couvrant l'intégralité du ventricule gauche (A). Le VES aortique est mesuré
environ 1 cm au-dessus des sigmoides aortiques dans l'aorte ascendante sur des séquence d'imagerie en
contraste de phase, en veillant a adapter la vitesse d’encodage (C). On visualise un flow void correspondant a
'IM par prolapsus postérieur, ici sur la vue longitudinale 4 cavités (fléche blanche, B), mais qui ne permet pas
de quantification. Le VES aortique (ici 69 mL) est retiré du volume VES total VG (149 mL) pour le calcul du VR
(69 mL) et de la FR (69/149 = 46 %).

On peut alors calculer la fraction régur-
gitée (FR) de I'IM en rapportant le VR au
volume éjecté total. Le volume régurgité
et la FR calculés a partir du VES obtenu
par I’échocardiographie tridimension-
nelle et/ou I'IRM semblent plus fiables
que ceux calculés par la méthode de

Simpson biplan qui a tendance a sous-
estimer en pratique les volumes ventricu-
laires gauches et souffre de problémes de
reproductibilité [7-9]. Il faut toutefois étre
attentif au matériel et au logiciel d’écho-
cardiographie 3D utilisés, dans lamesure
ot les valeurs obtenues dépendent du

constructeur et des versions des logi-
ciels de post-traitement [10]. Il faut noter
que les seuils de VR retrouvés par cette
méthode volumétrique sont souvent
assez similaires entre échocardiographie
et IRM mais différent souvent de ceux
obtenus par la méthode de la PISA (sur-
et sous-estimation possibles).

Le VR mitral peut également étre calculé
en IRM en calculant la différence entre
le volume VG total éjecté et le volume
d’éjection systolique du ventricule droit
(tous deux obtenus al’aide de séquences
ciné SSFP) en I’absence d’insuffisance
tricuspide > minime. Cette approche
semble toutefois moins reproductible
que la méthode combinant contraste de
phase et volumétrie VG en routine cli-
nique. Les volumes d’éjection aortique
et pulmonaire en contraste de phase sont
égaux en cas d’insuffisance mitrale (en
I’absence d’insuffisance aortique) et ne
permettent donc pas de calculer le VR.
Quoiqu’il en soit, la méthode d’obten-
tion du VR doit étre bien décrite dans
le compte rendu car elle peut porter a
confusion. Le calcul de la FR a I’avan-
tage d’apporter un indice différent,
moins ambigu. Dans notre pratique, une
FR supérieure a 35-40 % identifie une
IM significative (grade 3-4) avec une tres
bonne spécificité [8, 11]. La méthode
classique débitmétrique a 1’anneau
mitral n’est plus recommandée en raison
de gros problemes de reproductibilité.
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En paralléle de I’évaluation de I'IM, il
est indispensable de mesurer le reten-
tissement de la fuite sur le VG a I’aide
del’échocardiographie et/ou 'IRM avec
évaluation des diametres VG (DTDVG, le
DTSVG étant “le diametre pronostique™),
des volumes VG, de la FEVG ainsi que
les dimensions de I’OG (volume OG en
Simpson biplan) et la pression artérielle
pulmonaire systolique, tous facteurs
pronostiques dans le cadre de I'IM et
pouvant parfois orienter, y compris en
I’absence de symptomes, vers une indi-
cation chirurgicale. De plus, la présence
de signes de mauvaise tolérance du VG
ou d’'une hypertension pulmonaire sur
une IM initialement jugée non significa-
tive devra amener a une réévaluation de
celle-ci, al’aide de’'intégralité des outils
disponibles (ETO et/ou IRM).

B Conclusion

L’échocardiographie demeure la pierre
angulaire de la quantification de I'IM
primaire a ’aide d’une approche multi-
paramétrique intégrant des données
qualitatives, semi-quantitatives et quan-
titatives. Le calcul de la FR par écho-
cardiographie (2D/3D) et/ou IRM doit
désormais étre intégré a notre routine
clinique.
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