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RÉSUMÉ : Les dernières guidelines ESC 2021 insistent sur la prise en charge par étape et par une 

Heart Team multidisciplinaire des patients avec une insuffisance mitrale (IM) secondaire sévère. 

Après avoir évalué et optimisé tous les paramètres d’amélioration de la maladie ventriculaire gauche 

sous-jacente (traitement médical, revascularisation coronarienne, resynchronisation, traitement d’un 

rétrécissement aortique calcifié associé), les patients pourront bénéficier d’un traitement percutané 

par plastie mitrale bord à bord à condition que l’anatomie soit compatible et qu’ils aient un phéno-

type “COAPT-like” (diamètre télésystolique du ventricule gauche ≤ 70 mm, fraction d’éjection du 

ventricule gauche entre 20 et 50 %, IM ≥ grade 3/4, hypertension artérielle < 70 mmHg, absence de 

dysfonction ventriculaire droite sévère, absence d’insuffisance tricuspide sévère).
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IM secondaire : quand proposer 

un traitement percutané ?

P
ar définition, l’insuffisance mitrale 
(IM) secondaire (ou fonctionnelle) 
est liée à une pathologie du ventri-

cule gauche (cardiomyopathie dilatée, 
cardiopathie ischémique) ou plus 
rarement de l’anneau mitral seul chez 
les patients en fibrillation atriale (FA) 
chronique (IM secondaire “atriale”) [1]. 
Le remodelage ventriculaire lié à la 
dilatation VG et/ou à la séquelle isché-
mique induit des forces de tenting de 
l’appareil sous-valvulaire sur les feuil-
lets mitraux qui sont à l’origine de cette 
IM secondaire.

L’IM secondaire est fréquemment pré-
sente chez ces patients avec une insuf-
fisance cardiaque (IC) et sa sévérité est 
lié à un très sombre pronostic (50 % de 
morts à 4 ans chez les patients avec IC et 
une IM sévère) [2, 3].

Comment évaluer et définir 
une IM secondaire sévère ?

L’évaluation de la sévérité de l’IM 
secondaire est difficile [4]. Étant très 
dépendante des conditions de charge, 

elle varie également au cours de la 
systole avec un maximum proto- et 
télé systolique. Contrairement à l’IM 
primaire, l’orifice régurgitant est le plus 
souvent elliptique et la PISA, méthode 
d’évaluation de référence dans l’IM 
dont découle le calcul de la surface de 
l’orifice régurgitant (SOR) et du volume 
régurgité (VR), peut sous-évaluer la 
sévérité de la fuite.

Dans ce sens, l’impact pronostique de 
l’IM a été longtemps reporté pour des 
seuils de SOR et de volume régurgitant 
plus bas que dans l’IM primaire [5], 
poussant les précédentes guidelines 
ESC 2017 à définir une IM secondaire 
comme sévère en cas de SOR ≥ 0,2 cm2 
ou de volume régurgité ≥ 30 mL [6].

Néanmoins, les études sur le traitement 
de l’IM secondaire avec un seuil de SOR 
≥ 0,2 cm2 ou volume régurgité ≥ 30 mL, 
par chirurgie ou par traitement percu-
tané, ont toutes montré le non-bénéfice 
d’une intervention [7, 8].

En revanche, ce bénéfice d’une interven-
tion existe dès que l’IM secondaire est 
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plus importante avec une SOR ≥ 0,3 cm2 
(= grade 3/4) ou ≥ 0,4 cm2 (= grade 4/4) [9].

Ainsi, les dernières guidelines ESC 2021 
sur la prise en charge des valvulopathies 
ont suivi les recommandations ACC/
AHA 2020 [10] en modifiant la défini-
tion de l’IM secondaire, qui est désor-
mais identique à celle des IM primaires 
(tableau I).

Il est important de rappeler plusieurs élé-
ments cruciaux sur l’évaluation de l’IM 
secondaire :
– elle est forcément multiparamétrique 
et doit se baser sur la combinaison des 
éléments de l’échographie transthora-
cique (ETT) – SOR, volume régurgité, 
vena contracta, flux Doppler – et de 
l’échographie transœsophagienne (ETO) 
– diamètre du jet à l’origine, reflux dans 
les veines pulmonaires (fig. 1) ;
– l’IRM cardiaque peut être d’une aide 
majeure. En effet, elle permet de confir-
mer la sévérité de l’IM avec des mesures de 
volume régurgité et de fraction de régur-
gitation fiables et reproductives [11]. 

L’analyse du VG est également très 
importante pour estimer la dilatation 
VG, la fraction d’éjection ventriculaire 
gauche (FEVG) et surtout l’existence ou 
non d’une viabilité résiduelle dans une 

zone d’infarctus (qui plaiderait alors 
pour une revascularisation) ;
– qu’il soit chirurgical ou percutané, un 
traitement de l’IM secondaire ne sera utile 
que si l’IM secondaire est ≥ grade 3/4 [12].

Régurgitation mitrale primaire Régurgitation mitrale secondaire

Qualitatif

Morphologie de la valve mitrale
Éversion complète, rupture du muscle papillaire, 
rétraction sévère, grande perforation

Feuillets valvulaires normaux mais avec tenting 
sévère, faible coaptation des feuillets

Surface du jet de couleur
Grand jet central (> 50 % de l’OG) ou jet excentrique 
de taille variable touchant la paroi

Grand jet central (> 50 % de l’OG) ou jet excentrique 
de taille variable touchant la paroi

Convergence du flux Tout au long de la systole Tout au long de la systole

Flux Doppler continu Holosystolique, dense, triangulaire Holosystolique, dense, triangulaire

Semi-quantitatif

Largeur de la vena contracta (mm) ≥ 7 (≥ 8 mm en biplan) ≥ 7 (≥ 8 mm en biplan)

Flux veineux pulmonaire Inversion du flux systolique Inversion du flux systolique

Flux mitral Onde électrique dominante (> 1,2 m/s) Onde électrique dominante (> 1,2 m/s)

ITV mitrale/ITV aortique > 1,4 > 1,4 

Quantitatif

EROA (2D PISA, mm2) ≥ 40 mm2 ≥ 40 mm2 (peut-être ≥ 30 mm2 si SOR elliptique)

Volume régurgitant (mL/batt.) ≥ 60 mL
≥ 60 mL (peut-être ≥ 45 mL si conditions de faible 
débit)

Fraction régurgitante (%) ≥ 50 % ≥ 50 %

Structurel

VG Dilaté (ESD ≥ 40 mm) Dilaté

OG Dilaté (diamètre ≥ 55 mm ou volume ≥ 60 mL/m2) Dilaté

Tableau I : Critères de sévérité de l’IM primaire et l’IM secondaire. Guidelines ESC 2021. ITV : intégrale temps-vitesse ; EROA : surface effective de l’orifice régurgitant ; 
VG : ventricule gauche ; OG : oreillette gauche ; ESD : échocardiographie de stress sous dobutamine ; SOR : surface de l’orifice régurgitant.

Fig. 1 : Évaluation d’une IM secondaire sévère en ETT et ETO.
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Intérêt d’une intervention 
en cas d’IM secondaire sévère

Pendant de nombreuses années, la prin-
cipale question était de savoir si un trai-
tement de l’IM secondaire (quel qu’il 
soit : médical, chirurgical ou percutané) 
pouvait influer sur le pronostic de ces 
patients, en diminuant le remodelage VG, 
le nombre d’hospitalisations et in  fine la 
mortalité. Historiquement, le traitement 
médical seul puis chirurgical s’est révélé 
décevant. Outre le risque opératoire en 
lui-même, le traitement chirurgical par 
plastie mitrale expose à un risque impor-
tant de récidive d’IM (60 % à 2 ans), 
devant lui faire préférer un remplace-
ment valvulaire mitral (risque opératoire 
identique, survie à 2 ans identique, mais 
moins de récidive d’IM et donc beaucoup 
moins de risque de réhospitalisations 
pour insuffisance cardiaque) [13].

Le seul traitement percutané évalué dans 
des études randomisées est la plastie 
mitrale percutanée bord à bord, analo-
gie de la méthode chirurgicale d’Alfieri. 
Les deux devices disponibles sont le 
MitraClip (Abbott) et le Pascal (Edwards). 
D’autres techniques ciblant une réduc-
tion de l’anneau mitral ont bien été réa-
lisées avec succès techniquement [14], 
mais sans étude randomisée à ce jour.

Les deux principales études (COAPT, 
MITRA-FR) comparant traitement per-
cutané par MitraClip + traitement médi-
cal versus traitement médical seul ont été 
publiées en 2018 dans le New England 

Journal of Medicine.

>>> Dans l’étude MITRA-FR, le traite-
ment percutané par MitraClip n’appor-
tait aucun bénéfice [8], tandis que dans 
l’étude COAPT il se révélait comme 
un traitement révolutionnaire permet-
tant d’éviter une hospitalisation pour 
3,1 patients et un décès pour 5,9 patients 
traités sur 24 mois. Les résultats ont été 
largement commentés et finalement 
analysés comme complémentaires plu-
tôt que contradictoires. Les patients trai-
tés dans MITRA-FR avaient un stade de 

maladie VG plus avancé (VG plus dilaté, 
hypertension artérielle pulmonaire 
[HTAP]) et une IM moins sévère que dans 
l’étude COAPT.

>>> Dans l’étude COAPT, un comité 
d’éligibilité comprenant des spécialistes 
de l’insuffisance cardiaque avait permis 
de sélectionner des patients avec une 
IM plus sévère (≥ grade 3/4) et une mala-
die VG moins évoluée. Le concept d’IM 
“disproportionnée” des patients COAPT 
a alors émergé [15]. De plus, la procédure 
en elle-même avait donné de meilleurs 
résultats en termes de diminution de 
l’IM. Ainsi, le paradigme de l’étude 
COAPT est que l’on peut améliorer le 
pronostic de certains patients avec IM 
secondaire à condition que le traitement 
percutané soit efficace et pérenne dans le 
temps et que la fuite mitrale initialement 
clippée soit au moins de grade 3 ou 4.

La principale information à retenir 
de l’étude MITRA-FR est que tous les 
patients avec une IM secondaire ne tire-
ront pas de bénéfices d’un traitement 
par MitraClip. Par analogie avec le trai-
tement chirurgical (plastie vs rempla-
cement valvulaire mitral), la qualité du 
traitement percutané et de la réduction 
de l’IM conditionnent le pronostic.

Guidelines 2021

Pour la première fois, les guidelines ESC 
2021 sur la prise en charge des valvulo-
pathies [16] et sur la prise en charge de 
l’insuffisance cardiaque [17] consacrent 
chacune un chapitre et un arbre déci-
sionnel dédiés à la prise en charge de 
l’IM secondaire. Même si ces arbres dif-
fèrent dans leur architecture, les mes-
sages véhiculés sont identiques (fig. 2) :

l L’IM secondaire nécessite une prise 
en charge globale par la Heart Team, 
comprenant des cliniciens, des écho-
graphistes interventionnels, des cardio-
logues interventionnels, des chirurgiens 
et des spécialistes de l’insuffisance car-
diaque notamment.

l L’IM secondaire étant liée à une mala-
die du VG, sa prise en charge sera tou-
jours réalisée dans un deuxième ou un 
troisième temps après l’optimisation au 
maximum du traitement de la maladie 
VG sous-jacente, qui est potentiellement 
à multiples composantes.

l Il faudra ainsi :
– toujours mettre un route le traitement 
médical maximal désormais recom-
mandé (sacubitril-valsartan + bêtablo-
quants + antagonistes de l’aldostérone 
+ glifozines) ;
– toujours évaluer (ou réévaluer) le statut 
coronarien pour discuter d’une éventuelle 
revascularisation (percutanée ou chirur-
gicale en fonction du risque opératoire). 
Cela est valable soit lors de la découverte 
d’une dysfonction VG avec IM secondaire 
sévère, soit lors de l’apparition d’une IM 
secondaire sévère au cours du suivi d’une 
cardiomyopathie dilatée (CMD) ou d’une 
cardiopathie ischémique connue ;
– en cas de QRS larges : discuter d’une 
resynchronisation en cas de dysfonc-
tion VG persistante symptomatique sous 
traitement ;
– rechercher un rétrécissement aortique 
calcifié (RAC) et discuter le plus souvent 
d’un TAVI chez ce type de patient avec 
dysfonction VG ;
– étant donné l’ensemble des paramètres 
initiaux à prendre en compte et donc de 
la variété des présentations cliniques, on 
comprend bien que cette prise en charge 
est forcément individualisée.

l Ce n’est qu’une fois que tous les para-
mètres améliorables de la maladie VG 
auront été traités et/ou optimisés que 
l’on pourra discuter d’un traitement de 
l’IM secondaire, si celle-ci est toujours 
sévère et symptomatique. L’évaluation se 
fait ensuite par la Heart Team :
– évaluation du risque opératoire, des 
comorbidités et de l’espérance de vie ;
– faisabilité anatomique d’une procédure 
de plastie mitrale percutanée bord à bord ;
– facteurs prédictifs de bénéfice clinique 
après plastie mitrale percutanée bord à 
bord = patients ayant un phénotype 
“COAPT-like” (tableau II) ;



réalités Cardiologiques – n° 374_Septembre 2022

53

– évaluation du risque de futilité de la 
procédure ;
– discussion d’une orientation vers un 
projet d’assistance ou de transplantation 
cardiaque.

Lorsqu’une indication d’intervention 
est retenue sur une IM secondaire 
sévère, la plastie mitrale percutanée 
bord à bord est désormais recomman-

dée en première intention (recom-
mandation de classe IIa) par rapport à 
la chirurgie (recommandation de 
classe IIb), à condition que l’anatomie 
soit compatible avec un traitement per-
cutané et que le patient ait les critères 
d’inclusion de COAPT. Cela correspond 
d’ailleurs au libellé de remboursement 
de la HAS pour le MitraClip dans l’IM 
secondaire.

Si les critères de bénéfice clinique de 
la procédure de plastie mitrale percu-
tanée bord à bord ne sont pas présents, 
la Heart Team doit évaluer la possibilité 
d’une assistance circulatoire ou d’une 
transplantation. En cas de non-indica-
tion, on peut proposer en dernier recours 
soit une plastie mitrale percutanée bord à 
bord, soit un autre traitement percutané 
de l’IM secondaire (classe IIb).

Non

Non

Non

Non Non

YOui

YOui

YOui

YOui
YOui

Heart Team (classe I)

Besoin d’une

revascularisation coronaire

TMO incluant une resynchronisation

si elle est indiquée

Risque chirurgical élevé

Intervention
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si elle est indiquée (classe I)
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Heart Team
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Suivi
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valvulaire mitrale bord à bord percutanée
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percutanée
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ou comme un pont
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Maintenir le traitement
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ou une transplantation

cardiaque, si possible

Prise en charge de la régurgitation mitrale secondaire chez les patients avec ICFER

Fig. 2 : Prise en charge de l’IM secondaire. Guidelines ESC 2021 sur la prise en charge de l’insuffisance cardiaque. ICFER : insuffisance cardiaque à fraction d’éjection 
réduite ; TMO : traitement médical optimal ; ACM : assistance circulatoire mécanique.
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Aspect technique de la plastie 
mitrale percutanée bord à bord 
dans l’IM secondaire (fig. 3)

Pour le couple cardiologue interven-
tionnel-échographiste interventionnel, 
le principal objectif est de diminuer 
au maximum l’IM, qui est le plus sou-
vent centrale en A2/P2. Pour pouvoir 
être graspée de manière efficace et sans 
risque, la petite valve mitrale ne doit pas 
être trop restrictive. Elle doit avoir une 
longueur mobile minimale de 7-8 mm, 
si possible sur une valve non calcifiée 
et sans calcification de l’anneau mitral 
en regard. Il faut autant que possible 
favoriser la mise en place de deux clips 
centraux et, en clippant, éviter de tordre 
les indentations entre P1 et P2 et/ou P2 

et P3 qui sont souvent exacerbées par le 
tenting sous-jacent. Cette procédure est 
le plus souvent bien tolérée au niveau 
hémodynamique, permettant une extu-
bation en fin de procédure.

Perspectives 
du traitement percutané 
dans l’IM secondaire

Bien que la plastie mitrale percutanée 
bord à bord ait montré son efficacité 
dans l’étude COAPT, cette procédure 
nécessite un prérequis de faisabilité 
anatomique et est associée, en pratique 
clinique, à la persistance d’une IM 
post-procédure résiduelle, parfois 
importante. L’avantage du remplace-

ment valvulaire mitral percutané est de 
traiter complètement et définitivement 
l’IM, avec néanmoins des inconvénients 
liés à la procédure et au device (risque 
d’obstruction sous-aortique, taille de 
prothèse unique) et des incertitudes sur 
l’avenir (risque de thrombose, de dégéné-
rescence). De futures études (soit de fai-
sabilité, soit randomisées) détermineront 
peut-être leur place grandissante dans le 
traitement percutané de l’IM secondaire.

Conclusion

Les dernières guidelines ESC 2021 
insistent sur la prise en charge par 
étape et par une Heart Team multidis-
ciplinaire des patients avec une IM 
secondaire sévère. Après avoir évalué 
et optimisé tous les paramètres d’amé-
lioration de la maladie ventriculaire 
gauche sous-jacente (traitement médi-
cal, revascularisation coronarienne, 
resynchronisation, traitement d’un RAC 
associé), les patients pourront bénéfi-
cier d’un traitement percutané par plas-
tie mitrale bord à bord à condition que 
l’anatomie soit compatible et qu’ils aient 
un phénotype “COAPT-like” (DTSVG 

Fig. 3.

Critères d’inclusion

l  IM sévère, insuffisance cardiaque symptomatique (NYHA classe II, III ou ambulatoire IV) 
malgré un traitement médical optimisé

l  FEVG 20-50 %
l  Diamètre télésystolique du VG ≤ 70 mm
l  Au moins une hospitalisation pour IC au cours de l’année écoulée ou augmentation des 

taux de peptides natriurétiques
l  Anatomie jugée adaptée à l’implantation du MitraClip

Tableau II : Facteurs prédictifs de bénéfice clinique après plastie mitrale percutanée bord à bord = patients 
ayant un phénotype “COAPT-like”. 
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≤ 70 mm, FEVG entre 20 et 50 %, 
IM ≥ grade 3/4, HTAP < 70 mmHg, 
absence de dysfonction VD sévère, 
absence d’IT sévère).
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