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Chers lecteurs,

Dans le précédent numéro, nous avions publié un dossier dédié
au syndrome cardio-rénal.

A cette occasion, nous souhaitons recueillir votre avis ! En tant que
cardiologues et lecteurs de Réalités cardiologiques, vos attentes

sont au coceur de I'évolution de notre revue. Nous vous invitons a
répondre a une courte enquéte afin de mieux comprendre vos besoins
et d'orienter nos prochains numéros.

Le code QR ci-contre vous permet d’accéder au questionnaire en ligne.
Vous pourrez ainsi nous faire part de votre opinion sur ce numéro et nous
indiquer vos thématiques d'intérét.

Votre participation nous aidera a vous proposer une revue toujours
plus pertinente et adaptée a vos attentes. Merci d’avance pour votre

contribution et votre fidélité !

L'équipe de Réalités cardiologiques

QFe
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1 Editorial

F. DIEVART
DUNKERQUE.

Editorial

La mitrale dans tous ses ébats

La beauté d’un mot ne réside pas dans ’harmonie phonétique de ses syllabes,
mais dans les associations sémantiques que sa sonorité éveille.
~Milan Kundera dans L’Art du roman

e dossier de Réalités Cardiologiques consacré aux valvulopathies, principa-
lement mitrales, et a leur actualité, m’a rappelé une anecdote perturbante
sinon malicieuse.

Il y a quelques années, j’avais été chargé de relire des textes rapportant les données
d’un grand congres cardiologique nord-américain et devant partiral’impression pour
unjournal de vulgarisation médicale. Pour1'un d’entre eux, je ne comprenais pas bien
les éléments, qui de toute évidence se rapportaient & une insuffisance mitrale alors
quelejournaliste en charge de sarédaction ne parlait que de rétrécissement mitral. J’ai
rapidement compris qu’il avait traduit I’'acronyme MR, signifiant mitral regurgitation
en anglais, et donc insuffisance mitrale en francais, et dont faisaient usage les auteurs
de la présentation a ce congres, par notre bon vieux RM ou rétrécissement mitral.
Lerreur fut corrigée mais m’a laissé dubitatif sur les termes employés pour qualifier
une mauvaise fonction de I’appareil mitral, faisant qu'un volume de sang retourne
oureflue dans I'oreillette gauche en systole : faut-il appeler cela insuffisance mitrale,
fuite mitrale ou régurgitation mitrale, voire encore autrement ?

Sil’onregarde la définition donnée par Le Littré du terme régurgitation, on conviendra
qu’il vaut mieux éviter ce terme pour désigner 1’objet de notre réflexion : “Vomiturition
naturelle etnullement pénible par laquelle I’enfant rejette par gorgées les aliments qui
surchargent son estomac. Mode de digestion propre aux ruminants... ”

Fuite mitrale a longtemps eu ma préférence car je considére qu'une insuffisance
mitrale telle qu’on la congoit par ce terme, se traduit par une fuite quel qu’en soit le
mécanisme (défaut de coaptation valvulaire, perforation valvulaire...). Mais, depuis
plusieurs années, j’ai changé ma fagon de I’exprimer dans mes courriers. J’ai arrété
d’utiliser I’expression “fuite mitrale”, aprés que plusieurs patients, inquiets d’avoir
lu cette expression, m’ont fait part de leur crainte car cette expression leur avait donné
a penser qu’ils avaient une “fuite au cceur”... La science profane est aussi faite du
symbole véhiculé par nos mots de médecins.

Aussi, j'utilise dorénavant dans mes courriers médicaux I’expression “insuffisance
mitrale” qui correspond par analogie a “fuite mitrale”, méme si j’ai conscience que
le mot insuffisance, dans 1’absolu, signifie que la valve n’accomplit pas sa fonction,
et qu’il pourrait aussi recouvrir la notion de rétrécissement mitral, puisqu’il s’agit
ici d’'une “insuffisance d’ouverture de la valve”. J’en suis imparfaitement conforté
par Le Littré qui indique qu’en médecine, le terme insuffisance s’applique aux val-
vulopathies lorsque les valves ne répondent pas a une de leur fonction qui est d’étre
hermétiques, c’est-a-dire de produire une fermeture aussi parfaite que possible et qui
donc, conduit le sang a refluer.

F. DIEVART
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Le traitement percutané
de l'insuffisance mitrale

RESUME: Grace au succés du traitement percutané de la valve aortique, différentes techniques de
traitement percutané de I'insuffisance mitrale (IM) ont vu le jour. La réparation bord a bord des fuites
mitrales, visant a copier la technique chirurgicale d’Alfieri, fut la premiére intervention percutanée
reconnue dans les recommandations européennes et nord-américaines. Lefficacité de ce procéde,
associée a son excellente sécurité chez des patients souvent agés et fragiles, a ouvert la voie au
traitement percutané de I'lM, depuis la réparation jusqu’au remplacement valvulaire.

Les techniques de réparation peuvent aussi porter sur I’anneau mitral dilaté en cas d’IM secondaire
(annuloplasties directe ou indirecte), ou sur le remplacement des cordages rompus dans certaines
IM primitives. En cas d’impossibilité, plusieurs prothéses dédiées au remplacement percutané de la

valve sont en développement.

P. GUERIN
CHU de NANTES.

miere valvulopathie en préva-

lence, etla seconde en fréquence
de prise en charge chirurgicale. Elle est
majoritairement la conséquence d’un
défaut de coaptation des deux feuillets
qui la constituent: la grande valve ou
valve antérieure et la petite valve ou valve
postérieure. Ce défaut de continence val-
vulaire aboutit a un reflux systolique de
sang depuis le ventricule gauche vers
I'oreillette gauche, qui peut entrainer,
selon sa gravité et son ancienneté, une
hausse de la pression et du volume auri-
culaire gauche. Son corollaire clinique est
la dyspnée pouvant parfois aller jusqu’a
I’apparition d’un cedéme pulmonaire.

I ¥ insuffisance mitrale est la pre-

Sous le terme générique d’insuffisance
mitrale se cachent en réalité deux mala-
dies: I'insuffisance mitrale primitive
(IMP), anciennement appelée organique,
qui est la conséquence d’une lésion de
la valve elle-méme, et I'insuffisance
mitrale secondaire (IMS), anciennement
appelée fonctionnelle, qui est la consé-
quence d'une maladie du cceur gauche

ou se trouvent les structures constitu-
tives de ’appareil mitral (anneau et feuil-
lets, piliers, cordages).

La classification de Carpentier fait office
de référence dans ’analyse des méca-
nismes responsables de I'insuffisance
mitrale. Elle ne se concentre pas sur
les 1ésions anatomiques, mais sur une
approche fonctionnelle de la valve (mou-
vements normaux, trop amples ou res-
treints des feuillets). Cette classification
a fait le lit des techniques de réparation
chirurgicales que les techniques percuta-
nées cherchent souvent a reproduire. On
trouveraainsi des procédures percutanées
visanta corriger la fuite mitrale en agissant
sur ’anneau mitral, les cordages mitraux
ou encore les feuillets.

Actuellement, la technique dite de répa-
ration bord a bord qui vise a fermer ’ori-
fice régurgitant en attachant ensemble la
grande et la petite valve surle site de régur-
gitation, fait office de référence. Elle a été
la premiére a étre validée et citée dans les
recommandations européennes [1].
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Les techniques de réparation
et de remplacement

1. Les techniques de réparation de la
valve mitrale

>>> Laréparation bord a bord
de I'insuffisance mitrale

o Historique et principe

Le principe de la réparation bord a
bord de I'IM reprend le concept de
I'intervention d’Ottavio Alfieri. Elle
consiste a fusionner les deux feuillets
mitraux sur le site de mal-coaptation
responsable de la fuite, et a faire ainsi
disparaitre l’orifice régurgitant. Si le
principe de la réparation bord a bord
est issu de cette intervention, la com-
paraison s’arréte la. En effet, I’inter-
vention d’Alfieri est décrite dans la
maladie de Barlow et consiste en une
suture libre des feuillets sans tension
sur ces derniers, associée en général a
une annuloplastie mitrale.

A ce jour, 'intervention de réparation
bord a bord est plutot indiquée dans les
prolapsus isolés et les IMS. Elle induit
une tension sur les feuillets responsable
d’un effet d’annuloplastie immédiat et
stable dans le temps, avec diminution
du diameétre antéro-postérieur de 1’an-
neau [2]. Ce mécanisme est proprement
le mode d’action de la réparation bord a
bord dans I'IMS. Par ailleurs, son mode
d’action qui oblige les feuillets a s’appo-
ser par “force” sur leur extrémité distale,
fait que le tentingvalvulaire n’est pas une
contre-indication a sa pratique.

o Le matériel

Il existe actuellement deux dispositifs uti-
lisables surlemarché frangais:le MitraClip
(Abbott Structural Heart) et le Pascal
(Edwards Lifesciences) (fig. 1A et 1B).
Les principes de ces deux prothéses sont
proches au sens ot ils consistent a “effa-
cer” I'orifice régurgitant en attachant la
grande et la petite valve, mais il faut
souligner quelques différences impor-

Fig. 1. A: Mitraclip. ©Abbott. B: Pascal. ©Edwards Lifesciences Corporation.

tantes: le MitraClip capture les feuil-
lets entre les grippers avant de fermer
les bras du clip qui sont métalliques et
donc tres rigides. Cette rigidité des bras
explique en grande partie 1’effet d’an-
nuloplastie par réduction du diametre
antéro-postérieur. Le Pascal, lui, capture
les valves dans des clasps faits en niti-
nol, un alliage 8 mémoire de forme. Ces
clasps sont donc doués d’une certaine
souplesse, potentiellement protectrice
pour les valves, mais éventuellement
responsable d’un moindre effet d’annu-
loplastie, d’autant qu’ils se referment sur
une olive centrale, le spacer, qui comble
l’orifice régurgitant. L’étude CLASP
montre une bonne efficacité et une
bonne sécurité du Pascal sur un suivi de
deuxans dans une population associant
indifféremment des IMP et des IMS [3].
En cas de fuite mitrale primitive chez
des patients a risque opératoire prohi-
bitif, le Pascal apparait non inférieur au
MitraClip [4].

e Les études

Le MitraClip est le dispositif le plus
ancien et le plus étudié. Globalement,
cing grandes études cliniques randomi-
sées ont été publiées:1’étude EVERESTII
qui incluait des IMP et des IMS, et les
études MITRA-HR, COAPT, Reshape
HF2 et Matterhorn qui n’ont inclus que
desIMS.

L’étude EVEREST II randomisait le
MitraClip et la chirurgie convention-
nelle chez des patients tout-venant
présentant une IMP ou une IMS de haut
grade [5, 6]. Précisons que cette étude
ancienne a été réalisée en début de lear-
ning curve des équipes intervention-
nelles, lesquelles étaient guidées grace
al’échographie transeesophagienne par
des médecins en début d’expérience, et
ne disposant pas encore de 'imagerie en
trois dimensions.

Cette étude conclut a une supériorité
indiscutable de la chirurgie en sachant
que dans cette étude, sila chirurgie pri-
vilégiait la plastie, elle n’interdisait pas
leremplacement de la valve. Ce dernier
point est important a souligner, car, en
cas d’échec de la plastie percutanée
(MitraClip), une chirurgie de remplace-
ment était réalisée et ceci constituait un
évenement indésirable dans ce groupe.
A contrario, en cas d’échec de la plas-
tie chirurgicale, une conversion en
remplacement était considérée comme
acceptable.

Une analyse prédéfinie faisant abstrac-
tion des événements intrahospitaliers et
comparant, apres leur sortie, les patients
des deux groupes, a montré une équiva-
lence entre les deux techniques. Avec
un critere de jugement de sécurité de la
procédure en défaveur de la chirurgie,
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I’étude permettait de donner une place
alatechnique du MitraClip d’autant que
ce critere de sécurité faisait jeu égal avec
la chirurgie dans le groupe des IMS. Ce
résultat a favorisé la naissance des études
Mitra-FR et COAPT dédiées a 'IMS.

Avec des résultats qui semblent contra-
dictoires, Mitra-Fr et COAPT sont plutét
des études qui se complétent car elles
incluent des populations tres diffé-
rentes [7, 8]. Les critéres d’inclusion des
IMS sont plus stricts dans COAPT qui
disposait d'un laboratoire central d’ana-
lyse des échographies, et également
d’analyse et de validation clinique.
Les patients de COAPT présentaient
entre autres une IMS plus sévere et un
ventricule gauche moins altéré que les
patients de I’étude Mitra-Fr. Enfin, les
criteres de jugement étaient différents:
dans Mitra-Fr, il s’agissait d’un critere
composite associant la mortalité et la
réhospitalisation pour insuffisance
cardiaque a un an. Dans COAPT, il
s’agissait d'un nombre cumulé de réhos-
pitalisations a 2 ans.

L’étude Mitra-Fr est restée neutre, ne
montrant pas de bénéfice du MitraClip
en comparaison au traitement médical
seul, a un et deux ans. L'étude COAPT a
montré un bénéfice a deux ans en termes
de réhospitalisations cumulées, mais
également, pour la premiere fois une
diminution de la mortalité.

Deux études parues lors du congres
européen de cardiologie sont venues
implémenter les données en faveur du
traitement percutané des IMS: I’étude
Reshape HF 2 [9] est une étude randomi-
sée comparant la réparation bord a bord
par Mitraclip plus traitement médical
optimal, au traitement médical optimal
seul. Il montre, dans une population de
patients insuffisants cardiaques avec IM
secondaire moyenne a sévere, la supé-
riorité de la réparation bord a bord en
termes de qualité de vie et de récurrence
des hospitalisations pour insuffisance
cardiaque. L'intérét de cette étude est de
venir conforter les résultats de ’étude

COAPT dansune population de patients
a un stade moins avancé d’insuffisance
cardiaque avec des IM secondaires
moins séveres.

Restait alors a se poser la question de
la place de la chirurgie cardiaque de
I'IMS dans cette population. L'étude
MATTERHORN [10] a randomisé des
patients insuffisants cardiaques avec
une IM secondaire = moyenne symp-
tomatique malgré un traitement médi-
cal optimal, entre réparation mitrale
percutanée et chirurgie. Les résultats
a un an suggerent que la réparation
mitrale percutanée est non inférieure a
la chirurgie (80 % de plasties) avec une
meilleure sécurité.

Il faut finalement souligner une conclu-
sion commune a toutes ces études, issue
de leurs critéres de jugement de sécurité
et d’efficacité: la réparation bord a bord
permet de corriger de fagon efficace et
stable les IMS avec une excellente sécu-
rité. Cette conclusion est retranscrite
dans les recommandations qui favo-
risent la technique pour traiter les IMS
si nécessaire, ne laissant a la chirurgie
que les cas nécessitant un geste chirurgi-
cal associé (pontages aorto-coronariens,
réparation ou remplacement valvu-
laire...). Ainsi, dans une population
sélectionnée, la correction de I'IMS par
réparation bord a bord apparait comme
efficace, sire, stable, pour limiter le
nombre de réhospitalisations et pour
diminuer la mortalité.

>>> Les techniques d’annuloplastie

La réparation valvulaire mitrale est le
gold standard du traitement de 1’in-
suffisance mitrale. Ces techniques
incluent, dans la majorité des cas,
I’'implantation d’un anneau visant a
réduire la taille de I’anneau mitral. Sur
la base de cette constatation, certaines
techniques de réparation percutanée
visent a réaliser une annuloplastie
soit de fagon directe, en implantant
un anneau, soit en réduisant I’anneau
mitral de fagon indirecte.

e Annuloplasties directes

L'annuloplastie directe consiste a mimer
la technique chirurgicale par I'implan-
tation le plus souvent transseptale d’'un
anneau mitral. De nombreux dispositifs
sont en développement. Ne sont cités
ci-dessous que ceux qui semblent actuel-
lement les plus avancés dans leur déve-
loppement et ceux qui ont été implantés
en France dans le cadre d’études cli-
niques. En effet, les trois principaux
dispositifs sont utilisés dans le cadre de
travaux de recherche mais pas en pra-
tique courante.

Le Cardioband est un anneau a implan-
ter sur la face atriale de la mitrale par
voie transseptale. Des vis de 6 mm
implantées dans ’'anneau sous contrdle
ETO permettent sa fixation. Une étude
d’efficacité et de sécurité du dispositif
a été publiée avec des résultats a 6 mois
dans une population de 31 patients
souffrant d’insuffisance cardiaque
avec dysfonction ventriculaire gauche
et IMS sévere [11]. Cette étude montre
une efficacité du Cardioband a réduire
la fuite mitrale par réduction annulaire
et une bonne sécurité de la procédure.
Cette réduction de I'IMS s’associe a une
amélioration significative de la classe
fonctionnelle des patients, sans réel
impact sur les réhospitalisations pour
insuffisance cardiaque. Deux nouvelles
études sont en cours de recrutement:
MiBAND, étude prospective non ran-
domisée d’efficacité et de sécurité, et
ACTIVE sur I'intérét du Cardioband en
plus du traitement médical optimal dans
I'IMS. Elles aideront a situer cette thé-
rapie interventionnelle dans la prise en
charge de'IMS.

Le Mitralign est également un systéeme
d’annuloplastie directe visant a créer
une plicature de ’anneau mitral en
regard des commissures. La plicature
est obtenue via une suture sur feutres
réalisée par voie aortique rétrograde sur
la face ventriculaire de I’anneau mitral.
Une étude menée sur 71 patients a mon-
tré ’efficacité et la sécurité de la tech-
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Fig. 2: Millipede. ©Boston Scientific.

nique a 6 mois pour traiter I'IMS, avec
également une amélioration de la symp-
tomatologie [12].

Le Millipede est un anneau semi-rigide
implanté par voie exclusivement trans-
septale permettant une réduction du
diameétre antéro-postérieur de ’anneau
mitral. Il est en cours de développement
(fig. 2). Une étude semble démontrer
une efficacité a réduire la fuite avec une
bonne sécurité [13].

e Annuloplasties indirectes

L’annuloplastie indirecte consiste a
diminuer le périmetre ou le diametre
antéro-postérieur de I’anneau mitral
sans implantation directe d'un anneau.
L’implantation d’un MitraClip est le
moyen le plusrépandu d’annuloplastie
indirecte par diminution du diameétre
antéro-postérieur de ’anneau: c’est
le mode d’action du MitraClip pour
traiter les IMS.

Dans la technique de réparation bord
abord, en cas d’IMS, le MitraClip et le
Pascal permettent de réduire la fuite
mitrale via une fermeture de 1’orifice
régurgitant en augmentant la surface de
coaptation des feuillets mitraux. Cette
fermeture de l'orifice de régurgitation
se faisant sur des feuillets pas ou peu
extensibles, une traction s’exerce sur
I’anneau mitral conduisant a uneréduc-
tion du diametre antéro-postérieur de
I’anneau. Ceci constitue donc uneréelle

plastie mitrale, stable dans le temps, par
rapprochement du feuillet postérieur
vers le feuillet antérieur. On peut consi-
dérer que ce phénomene d’annuloplas-
tie est le mécanisme essentiel d’action
conduisant a une réduction de I'IMS.

Le systéme Carillon (Cardiac
Dimensions) agit également de fagon
indirecte sur I’anneau mitral via une
implantation dans le sinus coronaire
(fig. 3). Destiné au traitement des IMS,
le dispositif est constitué de deux
ancres liées entre elle par un segment
en nitinol en forme de demi-cercle qui
impose a ’anneau une réduction de
diametre favorisant la coaptation val-
vulaire. Le dispositif a obtenu le mar-
quage CE en 2011, mais reste toujours
en développement. Trois études ont
été publiées dans des populations de
patients insuffisants cardiaques avec
IMS et dilatation du ventricule gauche.
Une méta-analyse de ces trois études a
montré une réduction de la fuite mitrale
a1an,avec unremodelage favorable du

ventricule gauche et une amélioration
fonctionnelle. Néanmoins, la position
souvent atriale ou supra annulaire du
sinus coronaire par rapport a I’anneau
mitral, le risque de croisement avec le
réseau coronaire (tout particulierement
I’artere circonflexe dans 6 a 9 % des
cas), et le risque de blessure (perfora-
tion ou dissection) du sinus arisque de
tamponnade, semblent en limiter les
résultats et le développement [14].

>>> Le remplacement de cordages

Le remplacement de cordages rompus
constitue intuitivement le traitement de
choix pour traiter une IMP par rupture
de cordage. Cette technique est classi-
quement utilisée en chirurgie cardiaque
conventionnelle. La voie transapicale
permet d’implanter ces néocordages
a cceur battant. Deux systémes bénéfi-
cient actuellement d’un marquage CE:
le systeme Harpoon TSD-5 (Edwards
Lifesciences) et le systéeme Neochord
DS 1000 (NeoChord). Ces voies éminem-
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Fig. 3: Systéeme Carillon. ©2023 Cardiac Dimensions.
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ment chirurgicales pourraient peut-étre
a ’avenir étre remplacées par des voies
percutanées transseptales.

2. Les techniques de remplacement
de la valve mitrale

Les protheéses en développement sont
implantées soit par voie transapicale
soit par voie transseptale. La protheése
Tendyne, développée par la société
Abbott Medical, est la plus utilisée
actuellement, mais son implantation par
voie transapicale en fait plus une valve
chirurgicale implantée par voie mini-

Fig. 4A: Tendyne. ©Abbott.

invasive (fig. 4A). Les autres prothéses en
développement destinées a une implan-
tation transseptale sont nombreuses:
Evoque (Edwards Lifesciences), Cephea
(Abbott Structural), CardioValve (Venus
MedTech), AltaValve (4C Medical),
Intrepid (Medtronic), HighLife (HighLife
Medical), Tiara (Neovasc)...

Beaucoup de ces valves, dontlalisten’est
pas exhaustive, sont en phase précoce de
développement pour le traitement d’'une
IM sur valve native. Parmi celles dont le
développement clinique est déja assez
avancé, on peut citer la valve Highlife
(fig. 4B), dont ’appui se fait sur un
anneau placé par voie rétro-aortique sur
la face ventriculaire de ’anneau mitral.
Les protheses Evoque (fig. 4C), Cephea
et Intrepid sont des protheéses auto-
expansives en nitinol implantées par
voie transseptale.

Sur valve biologique dégénérée, la pro-
theése Sapien 3 (Edwards) est une solu-
tion élégante et relativement simple
de remplacement valvulaire par voie
transseptale. Sur la base duregistre TVT,
Whisenant et al. ont analysé le devenir de
1529 patients ayant bénéficié d’un traite-
ment valve in valve de leur bioprothése
dégénérée par une valve Sapien 3 implan-
tée par voie transseptale majoritairement
(1326 trans-septal et 203 transapical) : les
résultats étaient encourageants avec un
succes procédural dans 96,8 % des cas
et la mortalité a 30 jours et un an respec-
tivement a 5,4 % et 16,7 % [15]. La voie
transseptale était associée a une moindre
mortalité & un an (15,8 % vs 21,7 %) ce

';' Fid i r Ih‘-"’n.
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Fig. 4B: Highlife. ©Abbott.

Fig. 4C: Evoque. ©Edwards Lifesciences Corporation.

qui en fait la voie préférentielle en cas
d’anatomie favorable. Les résultats de la
valve Sapien 3 semblent plus aléatoires
sur valve native calcifiée.

] Conclusion

La réparation bord a bord percutanée
des valves mitrales fuyantes a été la pre-
miere méthode percutanée admise dans
les recommandations européennes et
nord-américaines. Cette technique est
actuellement la plus utilisée dans le
monde. Les techniques d’annuloplastie
percutanée, directe ou indirecte, tout
comme les techniques de remplacement
de cordages sont en développement et
viendront peut-étre compléter nos outils
de réparation percutanée. Les prothéses
implantables sont en phase d’études cli-
niques et devront définir leur place chez
les patients non éligibles a uneréparation.
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Traitement par clip mitral
dans l'insuffisance cardiaque:
ou en est-on en 20257

RESUME: Linsuffisance mitrale (IM) secondaire est associée a une aggravation du pronostic de
'insuffisance cardiaque a FEVG altérée (ICFER). Son évaluation doit étre réalisée par un opérateur
expérimenté, au terme d’une titration optimale du traitement médical cardio-protecteur, et aprés im-
plantation d’un dispositif de resynchronisation si cela est indiqué.

Le bénéfice pronostique de la réparation mitrale percutanée a été démontré dans I’étude COAPT, et va-
lidé réecemment par I’étude RESHAPE-HF2. Une orientation chirurgicale n’est donc que rarement propo-
sée dans une situation d’IM secondaire isolée, a fortiori lorsque la FEVG est séverement altérée (hormis
en cas d’indication associée de revascularisation coronarienne non accessible a I’angioplastie).
Récemment, I’étude MATTERHORN a démontré la non-infériorité de la réparation par MitraClip par
rapport a la chirurgie a 1 an, avec un meilleur profil de sécurité.

Dans ce contexte, le traitement par “clip mitral” s’est imposé comme une stratégie efficace et sire,
pour les patients symptomatiques avec une IM secondaire significative de grade 3+ a 4+, associée
a une insuffisance cardiaque a FEVG altérée. L'expertise d’une “heart team” médico-chirurgicale est
primordiale pour discuter de la stratégie thérapeutique la plus adaptée a chaque patient, en considé-

rant toutes les alternatives.

D. STEVANTZ, P. GUERINZ, J.-N. TROCHU?2
11’institut du thorax, CHU, NANTES.
2CHU, NANTES.

C ¥ esten2003 quelatechniquede
réparation mitrale percutanée
bord a bord (en anglais TEER
pour transcatheter edge-to-edge repair)
a été réalisée pour la premiere fois chez
I’homme. Elle était inspirée de la tech-

nique de suture chirurgicale développée
par Ottavio Alfieri.

La premiere étude clinique utilisant
le dispositif MitraClip, Everest 2 [1],
avait démontré la faisabilité et ’effica-
cité de cette technique (fig. 1A et 1B).
Sa durabilité a été confirmée avec la
publication des résultats de suivi a
5 ans. Dans cette étude pivot concer-
nant des IM primitives et secondaires,
la chirurgie était plus efficace, sauf
dans le sous-groupe des IM secon-
daires, ol le MitraClip faisait jeu égal
avec la chirurgie en termes d’efficacité,
avec un meilleur profil de sécurité.

Cette constatation est a l’origine de deux
nouvelles études cliniques menées parla
suite dans I'IM secondaire: MITRA-FR
et COAPT.

L’évaluation de I'insuffisance
mitrale

L'insuffisance mitrale (IM) secondaire
est fréquemment associée a I'insuffi-
sance cardiaque a fraction d’éjection
réduite (ICFER), touchant jusqu’a
1/3 des patients [2]. Elle met en jeu une
diminution des forces de fermeture de
la valve (diminution de la contractilité
du VG, augmentation de la pression
intra-atriale, asynchronisme) et une
augmentation des forces de tenting (lié
a un remodelage dilatatif du VG ou des
troubles de cinétiques segmentaires et &
la dilatation annulaire) qui s’opposent a
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Vue atriale

Vue de co6té

Fig. 1. A: Dispositif MitraClip, abord transseptal par voie veineuse fémorale, grasping central des feuillets
mitraux créant une valve mitrale a double orifice. Takashi Murashita. Licence: CC by 3.0. Disponible ici:
https://www.researchgate.net/figure/MitraClip-Abbott-Vascular-Santa-Clara-CA-is-a-percutaneous-mitral-
valve-repair-using_fig1_318076783. Image non modifiée. B: Guidage per-procédural en ETO 3D. Vue atriale
en phase d'approche du clip, dont les bras sont ouverts. Dr David Stévant, reproduction interdite.

la bonne coaptation des feuillets valvu-
laires. Il a été démontré que la présence
etla sévérité d'une IM fonctionnelle sont
associées a un pronostic plus défavorable
dans I'IC aFEVG réduite (ICFER) [3].

Que I'IM soit identifiée a I’occasion
d’une surveillance échocardiographique
de routine, ou lors d’'une aggravation
aigué des symptomes, elle ne doit donc
pas étre négligée. L'IM secondaire peut
serévéler dynamique et trés dépendante
des conditions de charge et de volémie.
Il est donc essentiel de réévaluer les
patients en euvolémie et en situation
hémodynamique stabilisée.

Il convient de rappeler qu’un traite-
ment invasif de I'IM secondaire ne se
justifie que si celle-ci demeure signi-
ficative malgré un traitement médi-
camenteux optimisé de I'ICFER, qui
comprend maintenant quatre classes
thérapeutiques. Doit aussi étre envi-
sagée I'implantation d’un stimulateur
cardiaque (ou défibrillateur) avec fonc-
tion de resynchronisation en suivant
les indications validées, fonction de la
durée du QRS (>130 ms dans tous les
cas) et de la morphologie de bloc de
branche (gauche ou “non-gauche”) [4].
Une régression significative de I'IM est

observée dans certaines séries jusqu’a
30 % des cas. Elle peut survenir rapide-
ment, favorisée par I’amélioration de la
dynamique annulaire systolique induite
par la resynchronisation, ou de fagon
plus progressive, en lien avec le remo-
delage inverse et laréduction du volume
du VG. 1l est par conséquent préconisé
de se laisser un délai minimal de 3 mois
sous traitement optimisé avant de rééva-
luer la sévérité de I'insuffisance mitrale,
lorsque cela est cliniquement acceptable.

La quantification étant parfois difficile,
il est important en cas de doute de réfé-
rer le patient a une équipe spécialisée.
L'utilisation de la méthode de la PISA
(proximal isovelocity surface area) peut
conduire a sous-estimer la sévérité de la
fuite, du fait d"un orifice elliptique avec
un jet étendu lelong de la zone de coapta-
tion. Une évaluation multiparamétrique
estalors nécessaire, avec unrecours a des
parametres directs ou indirects (vena
contracta, Vmax de I’onde E mitrale,
reflux dansles veines pulmonaires, PISA
et vena contracta 3D, formules de correc-
tion de PISA sur les jets elliptiques, éva-
luation par ETO voire IRM). Précisons
que I’ETO bien que trés performante
pour évaluer ’anatomie valvulaire
et le mécanisme de I'IM, tend a sous-

estimer la sévérité d'une IM lorsqu’elle
est réalisée sous sédation. A 'inverse,
une discordance entre une symptoma-
tologie importante et une IM secondaire
modérée aurepos, peut faire évoquer une
IM dynamique et conduire aréaliser une
échocardiographie d’effort pour recher-
cherune aggravation importante de I'IM
lors de ’exercice.

Le mécanisme
de I'I|M secondaire

Il est intéressant d’essayer de distinguer
I'IM dite “ventriculaire”, dans laquellele
VGestdilaté, avec FEVG altérée, respon-
sable d’'un tenting important des feuil-
lets (hauteur de coaptation, surface de
tentingvalvulaire), de 'IM dite “atriale”,
danslaquellelaFEVG est habituellement
préservée, avec une dilatation atriale et
annulaire significative et un faible degré
de tenting valvulaire.

L’évaluation d’expertise en vue d’une
stratégie de réparation bord a bord
devra aussi comporter 1’analyse de
faisabilité d’implantation du clip, a
savoir la présence d’'une longueur suffi-
sante de feuillet notamment postérieur
(généralement = 7 mm), des feuillets
souples et mobiles, I’absence de calci-
fication dans la zone d’implantation et
I’absence de surrisque de sténose mitrale
(surface minimale de 3 cm?) [5].

L’expertise d’une heart team (compre-
nant au minimum un cardiologue spé-
cialiste en IC, un spécialiste en imagerie
CV, un cardiologue interventionnel etun
chirurgien cardiaque) est indispensable
pour évaluer les possibilités thérapeu-
tiques en fonction des caractéristiques
individuelles du patient, afin de propo-
ser dans chaque cas la meilleure straté-
gie. Notons que deux options se doivent
d’étre considérées: I'orientation vers
la transplantation ou ’assistance car-
diaque de longue durée par une assis-
tance mono-ventriculaire gauche, ainsi
que la poursuite d'un traitement médical
exclusif, si on estime la cardiopathie trop
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avancée et le traitement interventionnel
futile. Précisons enfin que I’avis émis par
la heart team est assorti d'un niveau de
classe 1 dans lesrecommandations euro-
péennes et américaines.

Les résultats
des essais cliniques

L’impact pronostique de la réparation
percutanée bord a bord avec le dispo-
sitif MitraClip en cas d’IM secondaire
symptomatique associée a I'ICFER, a
été étudié dans deux essais cliniques
pivots: I’essai COAPT nord-américain
et I’essai MITRA-FR européen. Leurs
résultats, qui ont pu sembler contradic-
toires (positif sur le critere de jugement
principal dans le premier et négatif dans
le second) sont plutdt apparus comme
complémentaires pour définir précisé-
ment la population des patients “répon-
deurs” a la technique.

En effet, les patients inclus dans I’é6tude
COAPT présentaient une IM plus sévere
et une cardiopathie gauche moins avan-
cée que ceux de l’essai MITRA-FR
(surface de l’orifice régurgitant (SOR)
moyenne de 41 mm?2 vs 31 mm? et
volume télédiastolique indexé du VG
moyen de 101 mL/m2 vs 135 mL/m?res-
pectivement). Ces résultats ont conduita
I’adoption, parla Société européenne de
cardiologie dans ses recommandations
de 2021 sur les valvulopathies [6], d'un
avis favorable de grade Ila pour considé-
rer laréalisation d’une réparation percu-
tanée bord a bord chez les patients avec
IM sévere et symptomatique sous trai-
tement médical optimal, non éligibles
a la chirurgie selon décision collégiale
en heart team, et présentant les criteres
debonneréponse au traitement (issus de
I’étude COAPT).

Le périmetre actuel de remboursement
du MitraClip en France dans 1'IM secon-
daire est limité aux patients avec une IM
secondaire de grade 3+/4+ symptoma-
tiques sous traitement optimisé, ayant
une espérance de vie estimée > 1 an, avec

une FEVG comprise entre 20 et 50 %, une
SOR > 0,3 cm? et un volume télé-diasto-
lique indexé du VG < 96 mL/m2[7].

Depuis, cette technique s’est progres-
sivement développée avec plus de
250000 patients implantés dans le
monde, et peut dorénavant étre propo-
sée dans le soin courant dans les centres
d’expertise.

Les données de ces essais ont récemment
été confirmées par les résultats de I’étude
européenne RESHAPE-HF2 [8] publiés
al’été 2024, qui a randomisé en ouvert
505 patients avec ICFER symptomatique
présentant une IM de grade = 3 +, entre le
MitraClip et un traitement médical seul.
Il a été observé une réduction du risque
relatif de survenue du critére de juge-
ment principal composite a 2 ans (mor-
talité CV et/ou hospitalisation pour IC)
avec RR=0,64;1C95 % : 0,48-0,85. Il est
intéressant de noter que les patients inclus
dansRESHAPE-HF2 avaient une IM quan-
tifiée comme relativement moins sévere
que dansles études COAPT et MITRA-HR
avec une SORmédiane a 0,23 cm?2.

Stratégie thérapeutique
de premiére intention

Les recommandations actuelles pré-
cisent que les patients doivent d’abord
étre jugés “non éligibles” a la chirurgie
par la heart team. Cette notion crée un
certain flou, car ces patients sont rare-
ment orientés vers la chirurgie, en raison
d’un risque opératoire élevé et de béné-
fices pronostiques peu documentés dans
la littérature [9].

L’étude MATTERHORN [10] dont les
résultats ont été récemment publiés, a
tenté de répondre a cette question, en
comparant une stratégie chirurgicaleala
réparation percutanée. Il s’agissait d'une
étude de non-infériorité multicentrique
menée en Allemagne, qui a inclus des
patients avec ICFER symptomatique
et une IM secondaire significative (cri-
tére de SOR > 20 mm?) sous traitement

optimal. Ils étaient jugés éligibles a une
procédure chirurgicale ou de réparation
percutanée mitrale selon la heart team
du centre. Ainsi 208 patients (4ge moyen
70,5 ans, FEVG moyenne 43 + 11,7 %,
SOR moyenne 0,22 cm?) ont été rando-
misés entre une réparation percutanée
par MitraClip ou une chirurgie.

Un élément du critere de jugement prin-
cipal composite (déces toutes causes,
hospitalisation pour IC, réintervention
mitrale, implantation d’une assistance
circulatoire mono-VG ou AVC)a 1 an de
la procédure, est survenu chez 16,7 %
des patients du groupe MitraClip vs
22,5 % des patients du groupe chirurgie,
atteignant le critére prédéfini de non-in-
fériorité avecun p < 0,01 (odds ratio (OR)
=0,69, IC95 % [0,33-1,44]). Cette étude
confirme donc que la réparation mitrale
percutanée par MitraClip est non-infé-
rieure a la chirurgie a 1 an de suivi, et
avec un meilleur profil de sécurité que
la chirurgie (critere de sécurité survenu
chez 14,9 % des patients du groupe
MitraClip et 54,8 % du groupe chirurgie).

Les autres dispositifs
de réparation mitrale

Méme si nous ne développerons pas
dans cet article les résultats détaillés
des études associées, il convient de
signaler que d’autres dispositifs de
réparation mitrale existent. Le dis-
positif Pascal (Edwards Lifescience)
a validé dans 1’étude CLASP IID [11]
la non-infériorité par rapport au
MitraClip dansI'IM primitive, maisn’est
pas validé a ce jour en France dans I'IM
secondaire. D’autres dispositifs comme
le systéme d’annuloplastie indirecte
Carillon Mitral Contour System (Cardiac
Dimensions) ou d’annuloplastie directe
Cardioband Mitral System (Edwards
Lifesciences), n’ont pas obtenu a ce jour
de preuves d’efficacité suffisantes sur la
morbi-mortalité.

Une autre question d’importance non
résolue, qui sort du cadre de cette revue,
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est celle de la prise en charge des IM
secondaires “atriales”, qui surviennent
préférentiellement sur un terrain d’IC
aFEVG préservée, associée a la fibrilla-
tion atriale, responsable d’une dilatation
atriale gauche significative. Méme si le
traitement par clip est réalisable tech-
niquement, les données de la littérature
sont a cejour insuffisantes concernant le
bénéfice éventuel dans cette population,
et cette question méritera d’étre adressée
dans de futurs essais.

Nous pouvons également rappeler que
le clip mitral est utilisable en contexte
d’IM organique (primitive) sur des valves
dystrophiques comme dans la maladie
deBarlow oula dysplasie fibro-élastique
associée aux ruptures de cordage, chez
des patients contre-indiqués a la chirur-
gie. Mentionnons qu’un essai randomisé
frangais mené dans le cadre d’un PHRC
(programme hospitalier de recherche
clinique), MITRA-HR, est en cours pour
évaluer cette technique par rapport a
la chirurgie chez les patients a risque
chirurgical élevé (NCT03271762).

B Conclusion

Nous retiendrons que la réparation
mitrale percutanée est une technique
ayant démontré son efficacité et sa sécu-
rité dans le traitement de 'IM secondaire
significative associée a I'IC a FEVG alté-
rée. Le “clip mitral” peut donc doréna-
vant étre considéré en premiére intention

dans cette indication aprés validation
multidisciplinaire parla heart team dans
les centres en ayant ’expertise.

BIBLIOGRAPHIE

1. FELomaN T, Foster E, GLower DD et al.
Percutaneous Repair or Surgery for
Mitral Regurgitation. N Engl | Med,
2011;364:1395-1406.

2. VARADARAJAN P, SuHArRMA S, HEywooD
JT et al. High prevalence of clini-
cally silent severe mitral regurgita-
tion in patients with heart failure:
role for echocardiography. /] Am Soc
Echocardiogr, 2006;19:1458-1461.

3. GouiascH G, Bartko PE, Pavo N et al.
Refining the prognostic impact of func-
tional mitral regurgitation in chronic
heart failure. Eur Heart ], 2018;39:39-46.

4. McDonagH TA, METRA M, ApamMo M
et al. 2021 ESC Guidelines for the dia-
gnosis and treatment of acute and chro-
nic heart failure: Developed by the Task
Force for the diagnosis and treatment
of acute and chronic heart failure of the
European Society of Cardiology (ESC)
With the special contribution of the
Heart Failure Association (HFA) of the
ESC. Eur ] Heart Fail, 2022;24:4-131.

5. Coatrs AJS, ANkER SD, BauMBACH A
et al. The management of secondary
mitral regurgitation in patients with
heart failure: a joint position statement
from the Heart Failure Association
(HFA), European Association of
Cardiovascular Imaging (EACVI),
European Heart Rhythm Association
(EHRA), and European Association
of Percutaneous Cardiovascular
Interventions (EAPCI) of the ESC. Eur
Heart ], 2021;42:1254-1269.

6. VAHANIAN A, BEYERSDORF F, Praz F et al.
2021 ESC/EACTS Guidelines for the

management of valvular heart disease:
Developed by the Task Force for the
management of valvular heart disease
of the European Society of Cardiology
(ESC) and the European Association for
Cardio-Thoracic Surgery (EACTS). Rev
Esp Cardiol, 2022;75:524.

7. Arrété du 15 avril 2024 portant modi-
fication des conditions d’inscription
des clips de réparation mitrale bord a
bord MITRACLIP G4-NT, MITRACLIP
G4-NTW, MITRACLIP G4-XT et
MITRACLIP G4-XTW de la société
Abbott Medical France inscrits au titre
III de la liste des produits et presta-
tions remboursables prévue a l’article
L. 165-1 du code de la sécurité sociale.
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/
JORFTEXT000049425011

8. ANKER SD, FriEDE T, vON BARDELEBEN RS
et al. RESHAPE-HF2 Transcatheter
Valve Repair in Heart Failure
with Moderate to Severe Mitral
Regurgitation. N Engl ] Med, 2024.

9. MIRABEL M, LunG B, BaroN G et al. What
are the characteristics of patients with
severe, symptomatic, mitral regurgita-
tion whoare denied surgery? Eur Heart],
2007;28:1358-65.

10.BaLpus S, Doenst T, Prister R et al.
Transcatheter Repair versus Mitral-
Valve Surgery for Secondary
Mitral Regurgitation. N Engl | Med,
2024;391:1787-1798.

11. Zaur F, SmitH RL, GiLram LD et al. One-
Year Outcomes From the CLASP IID
Randomized Trial for Degenerative
Mitral Regurgitation. JACC Cardiovasc
Interv, 2023:51936-8798(23)01358-4.

L’auteur a déclaré ne pas avoir de liens
d’intéréts concernant les données publiées
dans cet article.



réalités Cardiologiques — n°® 398_Avril 2025

I Le dossier - Prise en charge de la valvulopathie mitrale

Savons-nous enfin prendre en charge
les fuites mitrales secondaires ?

RESUME: Le traitement curatif des insuffisances mitrales secondaires (IMS) longtemps exclusive-
ment chirurgical et peu pratiqué, connait aujourd’hui un développement exponentiel depuis la mise a
disposition d’options percutanées. Ce changement spectaculaire de paradigme, passant d’une quasi-
absence d’indications chirurgicales a des indications percutanées élargies, reste néanmoins I'objet
de vives controverses.

Nous décrirons les phénotypes d’IMS, atriales et ventriculaires, et leurs implications thérapeutiques
spécifiques multimodales, incluant le titrage rapide du traitement médicamenteux, le maintien d’un
rythme sinusal, la resynchronisation, les difféerentes techniques percutanées de réparation (clips, an-
neaux...) ou remplacements prothétiques mitraux (TMVR).

Nous discuterons ensuite les indications au cas par cas, idéalement envisagées dans le cadre de
réunions multidisciplinaires.

M. VOLA,
CHU de LYON.

J.-F. OBADIA
CHU de LYON.

daire” est définie (classifica-

tion de Carpentier [1] (fig. 1))
comme une incontinence de la val-
vule mitrale secondaire a une anoma-
lie structurelle des cavités cardiaques
gauches, ventriculaire (ischémique ou
cardiomyopathie dilatée, Carpentier
IIIB) ou auriculaire (arythmie supra-

I ¥ insuffisance mitrale dite “secon-

ventriculaire, Carpentier I). Cette ter-
minologie (primaire/secondaire) est
aujourd’hui préférée a I’ancienne dis-
tinction (organique/fonctionnelle) car il
est apparu que méme dans I'IM secon-
daire, I’analyse histologique décrit une
valveremaniée, avec de la fibrose secon-
daire ala dysfonction et méme parfois un
allongement adaptif des feuillets.

Typel

Type I

Fig. 1: Classification de Carpentier pour les fuites mitrales. Le type | est caractérisé par un mouvement nor-
mal des feuillets, le type Il par un mouvement excessif des feuillets et le type Il par une restriction du mou-
vement des feuillets en diastole (llla) ou en systole (lllb) [1].
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Insuffisance mitrale
secondaire auriculaire (IMsA)

Linsuffisance mitrale secondaire atriale
(IMsA) est une entité qui a été longtemps
sous-estimée alors qu’elle représente
une proportion significative des IM,
environ un tiers de I’ensemble des IM.
Par ailleurs, il existe un autre tiers d’IM
secondaires ventriculaires et un tiers
d’IM primaires (dystrophiques ou dégé-
nératives) [2].

Le mécanisme est secondaire a la dila-
tation de ’anneau mitral, lui-méme

secondaire a la dilatation de l’oreillette
gauche de la FA, ce qui induit une dys-
fonction auriculo-ventriculaire bien
visible en échographie. Farhan [3] défi-
nit 'IMsA lorsqu’il existe un appareil
valvulaire et sous-valvulaire normal, en
I’absence de calcifications annulaires,
avecune dilatation del’oreillette gauche
(volume indexé > 34 mL/m?2), une FA
ou pression OG élevée secondaire a
une dysfonction VG diastolique, une
FE =60 % sans anomalies cinétiques
segmentaires, une augmentation de la
surface mitrale annulaire par mesure
échographique 3D.

A. Anatomie normale

Zone de

¥ coaptation

Créte de la paroi
libre du VG

Anneau
postérieur l'anneau

mitral

C. Déplacement modéré
de 'anneau postérieur

Hauteur
résiduelle
réduite
de la VMP

Base de la VMP
plaquée contre
la créte du VG

Anneau
postérieur
modérément
déplacé

Jet de
régurgitation
mitrale excentré

Réduction de la hauteur
de coaptation entre les valvules)

B. Déplacement léger de 'anneau postérieur

postérieur
légérement
déplacé

Jet central de
régurgitation
mitrale (RM)

D. Déplacement marqué
de U'anneau postérieur

prolapsus
de la VMA

Anneau
postérieur
trés déplacé

Jet de
régurgitation
mitrale
excentré

Fig. 2: Stades de la IMsA et évolution vers la forme mixte IMsA-IMsV. D'aprés Farhan et al. [3]. VG: Ventricule
gauche; VMA: Valvule mitrale antérieure; VMP: Valvule mitrale postérieure; Zone de coaptation: Zone ou les
deux valvules se rejoignent pour assurer 'étanchéité.

Dans un premier temps, les feuillets
restent dansle plan del’anneau, maisavec
la progression de la dilatation de ’oreil-
lette, 'insertion du feuillet postérieur
est déplacée en arriére, induisant une
rétraction a distance de la grande valve et
une fuite qui prend une allure excentrée.
Ensuite, une dysfonction VG pour donner
une forme mixte IMsA-IMsV (fig. 2).

IIn’existe pas d’étude randomisée concer-
nant le traitement valvulaire de 'IMsA.
Enrevanche, plusieurs études convergent
en faveur d’une prise en charge spécifique
delaFA, ce quiinclut:

—une thérapie médicale agressive visant
une diminution de pression de ’OG;
—le maintien du rythme sinusal,
incluant: traitement médical/cardio-
version/ablation, visant un remodelage
positif de I’'OG et de ’anneau mitral.

Pour les patients non répondeurs
et symptomatiques, les réparations
mitrales chirurgicales offrent des résul-
tats durables [4], contrairement au déce-
vantes réparations mitrales des IMsV.
En effet, les fonctions VG ne sont pas
ou peu impactées dans I'IMsA sans
risque de point de “non-retour” au-dela
duquel une action corrective de la fuite
mitrale ne peut plus avoir d’effet posi-
tif. Le traitement percutané par clip,
moins agressif, est trés séduisant mais
les séries publiées sont encore modestes
avec des résultats perfectibles (20 % de
récurrence de fuite séverea 1 an) [5]. Les
annuloplasties percutanées de 'IMsA
(Carillon) concernent peu de cas publiés
pour étre réellement considérées comme
une option crédible aujourd’hui [6].

Insuffisance mitrale secondaire
ventriculaire (IMsV)

Longtemps la thése qui prévalait était
que 'IMsV était la conséquence de la
détérioration ventriculaire gauche et
qu’il était vain d’essayer de la corriger.
Les séries chirurgicales et notamment
deux études prospectives randomisées
confortaient cette approche abstention-
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niste avec des résultats peu démonstra-
tifs ouméme décevants, 58 % derécidive
delafuitea 2 ansaprésréparation mitrale
(STS trial 1) et pas de bénéfice a associer
une réparation aux pontages coronaires
en cas d’IMsV modérée (STS trial 2).

Le traitement percutané des IMsV
est venu bousculer cette perception
avec la controverse (MITRA-FR [7]/
COAPT [8]). L’étude MITRA-FR, qui
confirmait les données chirurgicales
décevantes, et 'étude COAPT [7, 8] qui,
au contraire, pour la premiére fois, révé-
lait un intérét majeur du traitement des
IMsV en termes de symptomes, réhospi-
talisations et mortalité, pour un risque

faible et avec un bénéfice cotit/efficacité.
Une étude récente similaire (RESHAPE
HF2), quoi que trés critiquable sur le
plan méthodologique, semble égale-
ment confirmer le bénéfice du traite-
ment percutané des IMsV.

De nombreuses interprétations ont tenté
d’expliquerlesrésultats diamétralement
opposés de ces études randomisées sans
donner de réponse claire. Les redéfini-
tions de la sévérité des fuites (fableau I),
quantification dynamique, le concept de
fuite proportionnée, de dilatation ventri-
culaire ou pression pulmonaire limite,
d’atteinte associée du coeur droit n’ont
pas épuisé les débats.

Au-dela de ces questions résiduelles,
les traitements percutanés par clips
sont aujourd’hui encouragés par de
fortes recommandations européennes
et nord-américaines dans le traitement
des VsMR. La définition des indications
reste néanmoins trés subjective et multi-
paramétrique, etidéalement le fruitdun
arbitrage en réunion de concertation
pluridisciplinaire.

B Traitement
Letraitement de 'IMS dispose d’'un arse-

nal thérapeutique riche dont la mise en
ceuvre doit étre progressive (fig. 3).

Gravité de la FMR (= insuf mitrale fonctionnelle) selon l'évolution des recommandations et impact de l'intervention dans les essais randomisés

EROA <0,2cm? 0,2-0,29 cm? 0,3-0,39 cm? 20,4 cm?
*« Recommandations de
I'ESC 2012 et 2017 Non sévére Sévere
*« MVARC 2015
* Recommandations
ESC 2021
* Recommandations Minime Minime a modérée Modérée a sévere Sévere
ACC/AHA ou Grade 1+ ou Grade 1/4 | ou Grade 2+ ou Grade 2/4 | ou Grade 3+ ou Grade 3/4 | ou Grade 4+ ou Grade 4/4
* Document de position
EAVCI-ESC 2022
EROA: Surface de l'orifice régurgitant; MVARC: Mitral Valve Academic Research Consortium.

Tableau I: David Messika Zeitoun et al., ACVD, in press.

Ligne du temps : < 0 - 3 mois >

Indication chirurgicale autre ?

v

Chirurgie valvulaire mitrale

< 3 - 6 mois >

Tous les patients : Optimisation accélérée du traitement médical guidé par les recommandations (GDMT)

En cas de fibrillation atriale : Contrdle du rythme avec GDMT, cardioversion (DCCV) % Ablation (si indiqué)

EQUIPE PLURIDISCIPLINAIRE "HEART TEAM"

La plupart des patients

¥

Réparation bord-a-bord
par voie percutanée (TEER)

Si anatomie défavorable
ou échec de la procédure

Symptéomes
persistants ?
Insuffisance mitrale
modérée a sévere ?

Patient éligible a des thérapies
avancées ?

Assistance circulatoire (LVAD)
ou transplantation cardiaque

Autres interventions mitrales
percutanées

Fig. 3: Traitement de 'IMS. Schéma proposé par Barnes et al. [9].
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1. Thérapie médicale

L’introduction de nouveaux médica-
ments, notamment de I'inhibiteur du
récepteur de ’angiotensine-néprilysine
(ARNIs) et de I'inhibiteur du cotranspor-
teur sodium-glucose de type 2 (SGLT2),
viennent enrichir les recommandations
(GDMT, pour guidelines-directed medi-
cal therapy), en quadrithérapie: béta-
bloquants, inhibiteurs ACE/inhibiteurs
angiotensine II/ARNI, inhibiteur SGLT2,
antagoniste récepteur minéralocorti-
coide (MRA) [10]. Toutes les études
concernant la prise en charge des IMS
incluant les études évaluant les clips
mitraux, soulignent I'importance de
commencer par une titration rapide du
traitement médical jusqu’a optimisation.
Indication 1B confirmée dans lesrecom-
mandations européennes [11].

2. Traitement de la FA et contrdle
du rythme cardiaque CRT (cardiac
resynchronisation therapy)

L'étude MIRACLE a montré que la CRT
est efficace dans le remodelage inverse
du VG avec conséquemment une réduc-
tion de I'IM. La gestion de la FA et le
controle de la fréquence cardiaque sont
recommandés pour les patients avec
défaillance cardiaque et dysfonction VG
(étude CASTLE-AF).

3. Loption chirurgicale

Aujourd’hui, les rares indications
chirurgicales du traitement de 'IMS
sont le plus souvent associées a une
indication de pontage coronaire (classe
I, niveau B). Le risque important de réci-
dive apres réparation pousse a réaliser
plus de remplacements, notamment
dans les formes moins séveres [12] et
selon certains critéres échographiques
prédictifs de récidive (distance plan
annulaire-point de coaptation > 10 mm,
surface de tente > 2,5 cm2, ou un angle
> 45° entre la valve postérieure et le plan
del’anneau mitral [13]).

Un des intéréts de la chirurgie reste de
pouvoir offrir, en un seul temps, une
approche globale, associant les tres
efficaces ablations chirurgicales de la
FA, plus les exclusions de I’auricule
gauche validées par les études LAAOS
1, 2 et 3, plus la correction des fuites
tricuspides.

4. Options percutanées

Selon les recommandations, elles sont
en théorie réservées aux patients dits a
haut risque chirurgical (mortalité pré-
dite = 10 %) ou considérés comme tels
parune RCP, ce qui en pratique concerne
pratiquement tous les patients porteurs

d’une IMS. Faute de mieux, et bien qu’ils
restent peu précis, des criteres d’éligi-
bilité dits “patients COAPT like” ont
été définis pour aider les RCP a retenir
une indication de traitement percutané
d’une IMsV.

Les registres qui refletent ce qu’il
est convenu d’appeler “la vraie vie”
montrent que les indications de
TEER sont aujourd’hui trés largement
et souvent trop rapidement appli-
quées (fig. 4). Une étude américaine
montre que moins d’un cinquiéme
des patients avec une FE < 50 % trai-
tés par clip mitral pour IMsV, avaient
un traitement médical conforme a la
forte recommandation 1B (recom-
mandations ESC/EACTS 2021 [11]),
et que, sans surprise, la mortalité était
augmentée dans le groupe sous-traité
médicalement [14].

Outre le MitraClip (Abbott, fig. 5A),
premier dispositif recevant les appro-
bations administratives et scienti-
fiques, le dispositif Pascal (Edwards,
fig. 5B) a récemment prouvé sa non-
infériorité en termes de fuites rési-
duelles et d’événements cardiaques
majeurs par rapport au MitraClip;
I’étude CLASPIIF devrait nous fournir
des réponses dans le contexte spéci-
fique de I'IMsV [16].

| M-TEER chez les patients avec insuffisance mitrale secondaire (IMS)

les recommandations ESC 2021
Association (NYHA)

et 50 %

peptides natriurétiques

a la réparation mitrale transcathéter

Caractéristiques rendant le patient éligible a COAPT :

e Insuffisance mitrale secondaire sévéere
e Traitement de l'insuffisance cardiaque optimisé selon

e Classe I, Il ou IV ambulatoire de la New York Heart
e Fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) entre 20 %
e Diametre télédiastolique du ventricule gauche < 70 mm

e Au moins une hospitalisation pour insuffisance cardiaque
au cours de l'année précédente ou valeurs élevées des

o Instabilité hémodynamique

o Insuffisance cardiaque stade D

o Dysfonction ventriculaire droite modérée a sévére

o Pression artérielle pulmonaire systolique > 70 mmHg

o BPCO nécessitant de l'oxygéne ou une corticothérapie

e Pathologie coronarienne, aortique ou tricuspide nécessitant

une chirurgie

e Anatomie de la VM considérée comme adaptée

Caractéristiques rendant le patient inéligible a COAPT :

e Cardiomyopathie hypertrophique, restrictive ou infiltrative

Fig. 4: Eligibilité pour la réparation tanscathéter bord & bord (TEER) [15].
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Fig. 5 A et B: Les dispositifs MitraClip et Pascal [17].

>>> Prothéses mitrales percutanées
(TMVR)

Une dizaine de prothéses sont actuelle-
ment en phase de validation, avec une
limitation anatomique importante liée
au risque d’obstruction de la chambre
de chasse du ventricule gauche (LVOTO
pour left ventricle outflow tract occlu-
sion) [18]. Aucune n’ayant obtenu de
remboursement, leur diffusion se limite
aux patients non opérables, non acces-
sibles au clip pour raison anatomique
et uniquement dans les centres béné-
ficiant de budget dédié a I'innovation.
Enfin, la sévérité de la dysfonction car-
diaque altére les résultats aprées TMVR
comme apres MitraClip chez les patients
COAPT-Iike [19].

La prothése Tendyne (Abbott) est le
seul dispositif marqué CE, implantée
par mini-thoracotomie gauche avec un
succes procédural > 90 % et un taux de
fuitesrésiduelles < 2 de 93 % a deux ans.

De nouvelles prothéses transcathéter
visenta diminuerlerisque LVTO (forme
en D, systeme anti-SAM de blocage ou
capture de la grande en valve [20]).

>>> Annuloplasties percutanées

Il s’agit 1a encore de procédures en
évaluation mais avec des obstacles
techniques mal maftrisés pour les annu-
loplasties directes (voie transseptale
OD-0G), ou répondant a un concept
tres discutable pour les annuloplasties

Fig. 6: Dispositifs d'annuloplastie percutanée [17].

indirectes (voie OD simple avec dispo-
sitiflargué dans le sinus coronaire). Leur
diffusion a court ou moyen terme semble
peu probable (fig. 6).

>>> Importance de 'imagerie

Toutes ces techniques sont treés dépen-
dantes de la qualité de I'imagerie, 3D et
4D, fusion de vues multimodales, intra-
cavitaire (ICE) qui accompagnent et com-
pletent les évolutions de ces révolutions
thérapeutiques.

B Conclusion

La prise en charge des valvulopathies
mitrales doit aujourd’hui étre discutée
au sein d’une équipe pluridisciplinaire
en accord avec les recommandations
internationales afin de proposer a
chaque patient, la ou les options tech-
niques les plus adaptées a sa situation
clinique. In fine, la encore en accord
avec les recommandations internatio-
nales, c’est le patient diment informé du
rapport bénéfice/risque des différentes
options, qui finalisera la décision.
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Dysfonction de prothese valvulaire:
guelle imagerie utiliser?

RESUME: Malgré des avancées techniques significatives, les prothéses valvulaires restent associées
a une morbidité significative avec de nombreuses complications potentielles. Si I’échocardiographie
transthoracique constitue I’examen de premiére intention pour poser un diagnostic préliminaire, des
techniques complémentaires comme I’échocardiographie transcesophagienne 3D, le scanner, ou I'IRM
cardiaque fournissent des informations essentielles pour affiner le diagnostic et orienter la prise en
charge des dysfonctions prothétiques.

Cet article, centré sur I'imagerie multimodale appliquée aux dysfonctions de prothéses valvulaires,
explore les indications, avantages et limites des difféerentes modalités d’imagerie cardiovasculaire en
cas d’élévation de gradient ou de régurgitation sur prothése.

Y. BOHBOT
CHU Amiens-Picardie, AMIENS.

haque, année, environ
C 300000 prothéses valvulaires

(PV) sont implantées dans le
monde, et d’ici 2050, il est attendu que ce
chiffre passe a plus de 800000 [1]. Malgré
les progres accomplis, les PV restent
associées a une morbidité importante. En
effet, en plus durisque hémorragique lié
aux anticoagulants — en cas de prothese
mécanique — et du risque infectieux
induit par tous les substituts valvulaires,
les PV présentent des complications
propres (thrombose, dégénérescence,
désinsertion...) pouvant conduire a une
dysfonction prothétique.

L’échocardiographie trans-thoracique
(ETT) est la pierre angulaire de I’évalua-
tion et du suivi des PV. 1l faut cependant
garder a ’esprit qu’il s’agit d’'un examen
de premiére intention pouvant s’avérer
suffisant dans les cas trés simples ou en
cas d’urgence vitale, mais qui, dansla plu-
part des cas, sera complété par d’autres
techniques d’imagerie. En effet, 'ETT et
I’échocardiographie trans-cesophagienne
(ETO) seront indispensables pour pré-
ciser et évaluer le type de dysfonction,
mais d’autres techniques comme la ciné

fluoroscopie (ou radio cinéma), le scan-
ner oul'TRM cardiaque peuvent apporter
des informations complémentaires sou-
vent trés utiles. Chacune de ces modalités
présentant des avantages et des inconvé-
nients (tableau I).

Role de I'imagerie
multimodalité devant
une élévation de gradient

1. Généralités

Devant une élévation de gradient, ’en-
jeu est de faire la part des choses entre
une élévation non pathologique des
gradients (hyper débit, obstruction
sous-aortique, phénomene derestitution
de pression, mismatch patient-prothese)
et une obstruction pathologique de pro-
these (thrombus, pannus, endocardite ou
dégénérescence).

2. Signes en faveur d’une obstruction
pathologique d’une prothése aortique

Le calcul de la surface valvulaire effec-
tive (SVE) aortique se fait de la méme
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Avantages Inconvénients

Echocardiographie
transthoracique

e Imagerie de premiere ligne

e Facilité d'utilisation

e Mesure précise des vitesses/gradients

e Quantification des régurgitations

e Recherche de mismatch

e Evaluation des dimensions et de la fonction VG, estimation des
pressions pulmonaires

e Limites de la fenétre acoustique
e Cones d'ombres des prothéses
e Angle-dépendance du Doppler

Echocardiographie
transcesophagienne

e Meilleure résolution que 'ETT

e Meilleure visualisation du c6té atrial pour les PV mitrales et de la
partie postérieure des PV aortiques

e Meilleure visualisation des complications péri-annulaires

e Meilleure caractérisation des masses valvulaires

e Plus précis que UETT pour localiser les fuites sur PV

e Plus précis que UETT pour quantifier les fuites sur PV mitrale

e Excellente résolution spatiale

e Permet visualisation 3D de la prothése (vue chirurgicale), du
mouvement des cusps/ailettes

e Examen invasif
e Cones d'ombres des prothéses
e Angle-dépendance du Doppler

Ciné fluoroscopie
(radio cinéma)

e Facile a utiliser, rapide, peu irradiant et non invasif

o Evalue le mouvement des PV mécaniques (disque/ailettes...)

e Permet de rechercher une déhiscence /mouvement de bascule
e Recherche calcification des feuillets

e Pas d’évaluation hémodynamique
e Pas d'information sur la cause de la
dysfonction

Scanner cardiaque

planimétrie)

déhiscence

e Excellent pour la détection des calcifications

e Permet la différenciation entre pannus et thrombus
o Excellente résolution spatiale

e Bonne visualisation des PV aortiques et mitrales (aspect, mouvement,

e Permet de localiser les fuites para-prothétiques, rechercher

e Irradiant

e Risque lié au produit de contraste iodé
(insuffisance rénale, allergie)

e Pas d’évaluation hémodynamique

o Artéfacts liés au métal

IRM cardiaque
e Non irradiant

estimation)

e Excellent pour l'évaluation des fuites sur PV aortique
e Permet de mesurer les vélocités en cas d'obstruction (risque de sous-

e Permet une caractérisation myocardique (volume, fonction, fibrose)

e Artéfacts liés aux objets métalliques

e Résolutions spatiale et temporelle
limitées

e Peu de données sur les PV

Tableau I: Principaux avantages et inconvénients des différentes modalités d'imagerie dans l'évaluation des prothéses valvulaires cardiaques. ETT: échocardiographie
transthoracique; PV: prothése valvulaire; VG: ventricule gauche.

fagon que pour une valve aortique
native. Il faut mesurer la chambre de
chasse du ventricule gauche (CCVG),
I'ITV sous aortique en Doppler pulsé
et 'ITV aortique en Doppler continu, et
utiliser la formule SVE aortique = sur-
face CCVG x ITVCCVG/ITV aortique.
Sila SVE est > a la surface de référence,
I’élévation du gradient n’est pas liée a
une obstruction pathologique de la PV
etil faudraalors, apres avoir éliminé une
erreur de mesure, rechercher une obs-
truction sous-aortique, un hyper débit
ou une régurgitation potentiellement
mal visualisée en ETT, responsables
d’une élévation du gradient.

Sila SVE est < ala surface deréférence,
d’autres parametres devront étre mesu-
rés comme I’indice de vitesse Doppler
qui correspond au rapport entre les
ITV sous-aortiques et aortiques et
qui a pour principal avantage d’étre
indépendant du diametre de la CCVG,
parfois difficile a mesurer sur les PV.
Plus cet indice est bas, plus cela est
en faveur d’une obstruction patholo-
gique. Un autre parametre intéressant
est le temps d’accélération aortique
(TA) correspondant a la durée (en ms)
entre le début et le pic du flux d’éjec-
tion aortique. Plus ce temps est allongé
avec un flux arrondi présentant un pic

tardif, plus cela est en faveur d’'une
obstruction pathologique. Néanmoins,
ce temps dépend de la fréquence car-
diaque et il est donc préférable de le
rapporter au temps d’éjection (TE)
aortique. Plus lerapport est élevé, plus
cela est pathologique.

L’obstruction sera jugée sévére en cas
de SVE < 0,80 cm2, de Vmax >4 m/s,
d’un gradient moyen > 35 mmHg, d'un
indice de vitesse Doppler < 0,25, d’un
TA > 100 ms (avec contour arrondi
et symétrique du flux aortique) en
Doppler continu, ou d’un rapport TA/
TE > 0,37 (2, 3] (fig. 1).



3. Signes en faveur d’une obstruction
pathologique d’une prothése mitrale

Le calcul de la SVE mitrale se fait de la
méme fagon que pour une valve mitrale
native, en mesurant la CCVG,I'ITTVCCVG

réalités Cardiologiques — n°® 398_Avril 2025
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(Doppler pulsé) et'ITV diastolique du flux
antérograde mitral en Doppler continu et
en utilisant la formule SVE mitrale = sur-
face CCVG x ITVCCVG/ITV mitrale. Sila
SVEest < alasurface deréférence, d’autres
parametres devront étre mesurés comme

I’indice de vitesse Doppler qui corres-
pond au rapport entre I'ITV diastolique
mitrale en Doppler continu et 'TTVCCVG
en Doppler pulsé. Plus I'indice de vitesse
Doppler est élevé, plus cela est en faveur
d’une obstruction pathologique.

2 Surface de
référence

Calcul SVE
indexée

=

— T

Vmax > 3m/s ou
gradient 2 20 mmHg
¥

| Mesure SVE |

T,

< Surface de

référence
2
Mouvement ETO 3D
Scanner

anormaux des

feuillets/disque Ciné fluoroscopie

/

T~

sous-aortique

® Fuite aortique

SVE indexée SVE indexée
< 0,85cm?/m? > 0,85 cm?/m? IVD < 0,35 IVD > 0,35
l TA/TE > 0,37 TA/TE < 0,37
/ \ Jet arrondi Jet triangulaire
Mismatch TA/TE > 0,37 TA/TE < 0,37 3 3
patie\nt Jet arrondi Jet triangulaire Obstruction e Erreur de
prothése pathologique de mesure
* Accélération prothése ® Restitution

Hyperdébit

de pression
(aorte <3 cm)

Fig. 1: Algorithme devant une élévation de gradient sur une prothése aortique. IVD: indice de vitesse Doppler; SVE: surface valvulaire effective; TA: temps d'accélé-
ration; TE: temps d'éjection; Vmax: vitesse maximale transaortique.

2 Surface de

Vmaxonde E2 1,9 m/s
ou gradient 2 6 mmHg

| Mesure SVE |

/\

< Surface de

référence référence
2
ETO 3D
Calcul SVE Mouvements S
indexée anormaux des canner .
/ \ feuillets/disque Ciné fluoroscopie
Sz leeree SVE indexée
<1,2 cm?/m? > 1,2 cm?/m? IVD > 2,2 IVD < 2,2
l IVD < 2,2 PHT > 130 ms PHT <130 ms
Mismatch l ‘ ‘
patie‘nt ® Hyperdébit Obstruction
® Erreur de prothése
mesure

Fig. 2: Algorithme devant une élévation de gradient sur une prothése mitrale. IVD: indice de vitesse Doppler; PHT: pressure half time; SVE: surface valvulaire effective.
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Un autre parametre intéressant est la
vitesse maximale diastolique de I’onde
Emitrale, habituellement < 1,9 m/s pour
les PV mitrales. Le temps de demi-pres-
sion ou PHT qui se mesure sur le flux
antérograde mitral en Doppler continu,
habituellement < 130 ms, sera allongé
en cas d’obstruction pathologique.
Attention, ce parametre est trés dépen-
dant de la fréquence cardiaque et des
compliances auriculaires et ventricu-
laires gauches.

L’obstruction sera jugée sévere en cas de
vitesse maximale de I’onde E > 2,5 m/s,
de gradient moyen > 10 mmHg, d’un
PHT > 200 ms, d’une SVE < 1 cm?, ainsi
que d’un indice de vitesse Doppler
>2,5[2, 3] (fig. 2).

4, Analyse morphologique

L’aspect de la valve ainsi que le mou-
vement des feuillets/ailettes doivent
étre évalués par ETT/ETO en cas de
suspicion d’obstruction pathologique
de prothese. UETO 3D est trés perfor-
mante pour les prothéses mitrales, per-
mettant d’avoir une vue “chirurgicale”
en face de la prothese (fig. 3), et plus

décevante pour les prothéses aortiques
en raison de leur position antérieure.
D’autres modalités d’imagerie peuvent
également étre utilisées comme la ciné
fluoroscopie (radio-cinéma) pour éva-
luer le mouvement des prothéses méca-
niques ou le scanner cardiaque, quel
que soit le type de prothese (fig. 4), pour
estimer le mouvement, la structure et
la surface valvulaire anatomique par
planimétrie [4].

5. Distinction entre dégénérescence,
pannus et thrombus

La dégénérescence de bioprothese
apparait en général au-dela de la
5% année, ce qui justifie un contrdle par
ETT annuelle aprés 5 ans. Une dégé-
nérescence précoce est néanmoins
possible, en particulier avec certains
types de bioprothéses (MITROFLOW,
TRIFECTA...). Schématiquement, deux
tableaux sont possibles: la sténose et/ou
la fuite intraprothétique d’installation
progressive, liée a la dégénérescence
fibro-calcaire des feuillets, et beaucoup
plus rarement, la déchirure de cuspide,
d’installation brutale, a I’origine d’une
régurgitation “aigué”.

Fig. 3: ETO 3D, vue chirurgicale “en face” a partir de Uoreillette gauche d’une bioprothése mitrale ouverte (A)
et fermée (B) et d’'une prothése mécanique mitrale a double ailettes ouverte (C) et fermée (D).

Les signes en faveur d’une dégénéres-
cence de bioprothése sont une majo-
ration progressive du gradient avec un
épaississement des cuspides, lesquelles
se calcifient et présentent une restriction
de mouvement. Une ETO sera souvent
réalisée pour confirmer le diagnostic,
évaluer le mécanisme et la sévérité,
et écarter les diagnostics différentiels
(thrombus, pannus, endocardite). LIRM
ne permet pas d’évaluer les dégénéres-
cences de prothéses en raison des arté-
facts importants générés par les éléments
métalliques des PV.

La thrombose de prothése est l’apa-
nage des patients porteurs de prothése
mécanique, mais peut également (plus
rarement) étre observée avec les biopro-
theses. Il est important de multiplier
les incidences conventionnelles et non
conventionnelles pour visualiser au
mieux la prothese, et rechercher une
masse qui ne sera que rarement visuali-

Fig. 4: Exemples d'images de prothéses valvu-
laires en scanner. A: Prothése mécanique a double
ailette visualisée en systole. B: Prothése mécanique
mitrale a double ailette visualisée en diastole (pré-
sence également d'une prothése aortique a double
ailette). C: Bioprothése de type TAVI SAPIEN 3 visua-
lisée en diastole (présence également d’'un stent de
la coronaire droite ostiale).
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sée en ETT enraison des cones d’ombre
et des artéfacts de réverbération de la
prothese. Ainsi, 'ETT sera systémati-
quement complétée par une ETO a la
recherche d’une masse de taille variable,
habituellement circonscrite au contact
del’anneau, pédiculée ou sessile, mobile
ou non, isolée ou multiple, plus facile-
ment visualisé en ETO lorsqu’elle est
localisée sur le versant atrial d'une PV
mitrale, ou sur le versant ventriculaire
d’une PV aortique. L’apparition aigué
d’une fuite intraprothétique doit faire
évoquer une thrombose bloquant un
des éléments mobiles de la prothése,
et conduire a une ETO. Le scanner car-
diaque multiphase et le radio-cinéma
ont un role majeur a jouer dans les cas
douteux car ils peuvent facilement
détecter le blocage d’un disque, d’une
ou des deux ailettes. Le scanner per-
met également de retrouver des throm-
boses infracliniques, c’est-a-dire sans
retentissement clinique ni élévation
significative des gradients, qui peuvent
s’observer précocement apres I'implan-
tation de bioprothéses, notamment pour
les protheses de type TAVI [5].

Le pannus fibreux est aussi fréquent sur
les valves biologiques que mécaniques
et trois fois plus fréquent en position
mitrale qu’en position aortique [2, 3, 6].

Contrairement au thrombus, la forma-
tion de pannus est une réponse physiolo-
gique attendue, survenant a la périphérie
de la PV. L'obstruction liée & un throm-
bus peut survenir a tout moment. Elle est
plus fréquente dans la premiére année
postopératoire contrairement a 1’obs-
truction liée a un pannus qui se déve-
loppe généralement plus d’un an apres
la chirurgie (et le plus souvent apres
5 ans). Le scanner cardiaque joue un
role clé dans la distinction entre throm-
bus et pannus [7] (tableau II). L'imagerie
a également une place importante dans
la stratégie thérapeutique devant une
thrombose de prothése, et sera prise en
compte par la heart team dans la déci-
sion entre un renforcement du traite-
ment anticoagulant, une fibrinolyse ou
une nouvelle intervention chirurgicale.

Role de I'imagerie
multimodalité en cas de
régurgitation prothétique

1. Distinction entre fuite
intraprothétique et fuite paraprothétique

La distinction entre fuite intra et péri-
prothétique est primordiale, notamment
lorsqu’un traitement percutané est envi-
sagé. Les fuites intraprothétique peuvent

étre facilement traitées par voie percu-
tanée grace a la technique du valve in
valve, mais la prise en charge des fuites
paraprothétiques est plus complexe et
nécessite la mise en place de plusieurs
plugs vasculaires ou parfois de dispo-
sitifs de fermeture de shunt atriaux.
La plupart des fuites paraprothétiques
sont apparentes en postopératoire
immédiat et sont liées a des problemes
techniques survenus au moment de la
chirurgie, notamment en présence de
tissus friables. Une déhiscence tardive
doit faire rechercher une endocardite
infectieuse [2, 3]. Plus rarement, des
lachages de sutures tardives peuvent
apparaitre, favorisés par une dégéné-
rescence calcaire du tissu annulaire. Sur
le plan clinique, elles sont soit décou-
vertes de fagon fortuite soit devant des
symptémes d’insuffisance cardiaque
ou un tableau d’hémolyse dont I'impor-
tance n’est pas corrélée a la sévérité de
larégurgitation.

11 faudra multiplier les incidences a la
recherche d’un prolapsus de cuspide
(visible aussi au scanner multiphases)
qui sera en faveur d’une fuite intrapro-
thétique ou d’'un mouvement de bascule
qui sera cette fois-ci en faveur d’une fuite
paraprothétique. Pourles PV aortiques, la
coupe parasternale petit axe ou 45 degrés

Pannus Thrombus

Délai d'apparition/intervention

e Minimum 12 mois, généralement > 5 ans

e A tout moment (si retardé, parfois associé a un
pannus)

Relation a l'anticoagulation

e Faible relation

e Forte relation

Localisation

e Mitrale > aortique

e Mitrale = aortique
e Mécanique > biologique

Morphologie

e Petite masse immobile plutot réguliere

e Développement initial aux dépens de la
ligne de suture de 'anneau prothétique

e Extension centripete

e Extension limitée sous le plan du disque/
ailettes/cusps

e Prise de contraste modérée

e Plus large que le pannus

e Masse immobile ou mobile, irréguliére souvent
multiples

e L'anneau externe de la prothése demeure visible

e Extension sur le versant atrial gauche (PV mitrale) ou
aortique (PV aortique)

e Parfois associé a un contraste spontané/thrombus
auricule ou a des éléments mobiles

e Pas de prise de contraste

Densité au scanner

e> 200 UH

e <200 UH

Tableau II: Diagnostic différentiel entre pannus et thrombus. PV: prothése valvulaire; UH: unités Hounsfield.
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en ETO est trés utile, permettant de visua-
liser’origine dujet soital’intérieur dela
prothese soit en sa périphérie (parapro-
thétique) (fig. 5). Latechnique de laPISA
peut également aider a préciser le type
de régurgitation. En effet, baisserla ligne
de base vers 30 cm/s dans le sens de la
fuite fera apparaitre la zone de PISA
soit a l'intérieur de la prothese (fuite
intraprothétique) soit a I’extérieur (fuite
paraprothétique) (fig. 5). LETO 3D sera
également d’une grande aide pour diffé-
rencier ces deux types de fuites.

2. Evaluation des régurgitations sur
prothése aortique

L’évaluation des régurgitations sur
PV aortique repose sur les mémes

méthodes quantitatives et semi-quan-
titatives que pour les valves natives
selon une approche qui sera multi
paramétrique. LETT est ’examen uti-
lisé en premieére intention dans cette
évaluation. Les parametres classiques
comme la PISA ou la vena contracta
sont parfois difficiles & mesurer sur les
PV aortiques etil ne faut pas hésiter a uti-
liser les signes indirects de fuite sévere
comme ’augmentation du débit car-
diaque, I’effet Doppler télédiastolique
dans 'isthme aortique, la fermeture
prématurée de la valve mitrale et/ou
la présence d’une IM diastolique. En
ETO, qui est quasi systématique en cas
de fuite paraissant au moins modérée,
lesincidences petit axe vers 45° et grand
axe vers 140° sont d’un grand intérét.

L'IRM est plus performante et reproduc-
tible que I’échocardiographie dans ces
cas, et doit étre envisagée rapidement
lorsqu’il existe une discordance entre
les symptomes et les résultats de 'ima-
gerie ou en cas de résultat litigieux [8].

L’évaluation de la fuite aortique ne
nécessite pas d’injection de gadolinium
et consiste en une mesure directe du
volume régurgité en utilisant une carto-
graphie des vitesses juste au-dessus de
lavalve aortique (imagerie en contraste
de phase 2D) dans un plan perpendicu-
laire a la direction du flux sanguin. Une
fois le plan de coupe obtenu, ’opéra-
teur place une zone d’intérét arrondie
sur ’aorte et un post-traitement dédié
analyse le flux sanguin a travers le plan

Fig. 5. Distinction entre fuite intra et paraprothétique grace a la coupe ETO petit axe a 45 degrés. A: Image simultanée avec et sans couleur, la fuite paraprothétique
car le jet couleur est a U'extérieur de la prothése (fleche rouge). B: Image simultanée en couleur en mode biplan (45 degrés et 135 degrés), la fuite est intraprothétique
car le jet couleur est a lintérieur de la prothése (fleche rouge). C: Fuite paraprothétique sur prothése mécanique mitrale a double ailette sur une ETT en incidence
4 cavités. D: Fuite paraprothétique sur bioprothése mitrale sur une ETO a zéro degré. E: Fuite intraprothétique sur bioprothése aortique sur une ETT en incidence
5 cavités. Pour les 3 figures, la fleche jaune indique la zone de PISA et la fleche rouge le jet de régurgitation.
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aortique en générant une courbe de flux,
qui permet de calculer le volume aor-
tique antérograde (volume d’éjection
systolique aortique), le volume régur-
gitant aortique et la fraction de régur-
gitation (volume régurgité/volume
antérograde) (fig. 6). Peu d’études se
sont focalisées sur I’évaluation IRM des
régurgitations aortiques sur prothéses et
les seuils utilisés pour les valves natives
sont appliqués aux PV (fuite sévere en
cas de volume régurgité > 60 mL et/ou
fraction de régurgitation > 50 %) [9].
Des données suggérent que pour les
régurgitations post TAVI, une fraction
derégurgitation > 40 % serait en faveur
d’une fuite sévere [10].

3. Evaluation des régurgitations sur
prothése mitrale

Comme pour la valve aortique, 'ETT
reste I’examen de premiére ligne pour
I’évaluation des régurgitations sur
PV mitrale, laquelle repose sur les
mémes méthodes quantitatives et semi-
quantitatives que pour les valves natives
avec une approche qui sera multipara-
métrique. En raison des cones d’ombres
et artéfacts, il est difficile d’apprécier
I’extension du jet dans l’oreillette
gauche, raison pour laquelle il faudra
systématiquement balayer toute I’oreil-
lette avec le Doppler continu. LETO,
si possible 3D, sera systématique pour

Fig. 6: Exemple d’'évaluation d'une fuite paraprothétique sévére dans le cadre d’'une dégénérescence mixte
de bioprothése (prothése fuyante et sténosante). A: Plan de coupe juste au-dessus de la valve. B: Séquence
en contraste de phase, le cercle rouge représente la zone d'intérét tracée par l'opérateur. C: Courbe de flux a
travers le plan aortique. Tout ce qui est sous la ligne bleue représente la fuite aortique. D: Quantification IRM
de la fuite aortique avec un volume antérograde a 157 mL, un volume rétrograde a 82 mL et une fraction de
régurgitation a 82/157 = 52 %.

confirmer le diagnostic, préciser le
mécanisme, localiser 1’origine du jet,
son extension dans l’oreillette gauche
ainsi que son extension circonféren-
tielle en ETO 3D. Au moindre doute, ou
en cas de discordance entre la clinique
et les résultats de I’échocardiographie,
une IRM devra étre réalisée avec la
mesure du flux aortique antérograde, ou
volume éjecté a travers la valve aortique
par la méthode du contraste de phase
(cf. ci-dessus), et la mesure du volume
éjecté parle VG (volume télédiastolique-
volume télésystolique), lui-méme obtenu
par contourage de ’endocarde sur envi-
ron 10 coupes successives allant de la
base al’apex du VG. Le volume régurgité
mitral sera obtenu par une simple sous-
traction: volume régurgité = volume
d’éjection systolique VG - volume
d’éjection aortique. Peu d’études se
sont focalisées sur I’évaluation IRM des
régurgitations mitrales sur protheses et
les seuils utilisés pour les valves natives
sont appliqués aux PV (fuite sévere en
cas de volume régurgité > 60 mL et/ou
fraction de régurgitation > 50 %) [10, 11].

4. Désinsertion de prothése

La désinsertion de prothése se produit en
cas de lachage de sutures entre I’anneau
prothétique et I’anneau natif. Elle cor-
respond a la premiére cause de réinter-
vention précoce [2]. Elle est favorisée par
I’endocardite infectieuse, les calcifica-
tions annulaires et les chirurgies rédux.
Les signes échocardiographiques sont
similaires a ceux des fuites paraprothé-
tiques mais les fuites sont plus séveres
et étendues, et sont souvent accompa-
gnées d’un mouvement d’inclinaison
ou de bascule de la prothése. ETO 3D
permet de bien visualiser la désinsertion
(fig. 7). Leradio-cinéman’est pas obliga-
toire, mais souvent réalisé dans le cadre
de la coronarographie préopératoire, et
retrouvera le mouvement de bascule. Le
scanner est trés souvent nécessaire en
complément de 'ETO, notamment pour
la planification préopératoire. Il retrou-
vera un passage du produit contraste a
travers un canal entre I’anneau natif et
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Fig. 7: Désinsertion de bioprothése mitrale visualisée sur une vue “en face” en ETO 3D. Les fleches rouges
indiquent la désinsertion sur l'image 3D sans couleur (A) et avec couleur (B).

I’anneau prothétique, plus large que
celui observé en cas de fuite parapro-
thétique sans désinsertion. Il retrouvera
également le mouvement de bascule de
la PV si toutes les phases du cycle car-
diaque sont acquises.

B Conclusion

L'imagerie multimodale a acquis un réle
central dans I’évaluation du fonctionne-
ment des PV et de leurs complications.
L’échocardiographie reste la modalité
d’imagerie de premiere ligne pour la
surveillance des patients porteurs de PV
et la détection des dysfonctions de pro-
these. Cependant, elle présente plusieurs
limites notamment en raison des artéfacts
générés par le matériel prothétique. Le
scanner cardiaque multiphase apporte
des informations morphologiques et
fonctionnelles importantes et addi-
tionnelles a ’échocardiographie pour
I’évaluation des PV. LIRM joue un role
complémentaire majeur pour la quanti-
fication des régurgitations sur prothéses.
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I EN PRATIQUE, ON RETIENDRA

Le traitement percutané de Uinsuffisance mitrale

B Dans l'insuffisance mitrale primitive, le traitement percutané par réparation bord a bord de la valve mitrale
permet de corriger de facon efficace et stable la fuite mitrale avec une excellente sécurité. Ce traitement est
indiqué en cas de risque opératoire prohibitif ou élevé.

B Létude COAPT est la premiere étude randomisée qui montre un intérét de la réparation de l'insuffisance mitrale
secondaire en termes de réhospitalisation et de mortalité.

B Les trois études randomisées MitraFr, COAPT et Reshape HF2 ont un message commun: la réparation bord a bord
par Mitraclip permet de corriger de fagon efficace et stable les IMS avec une excellente sécurité.

B Lannuloplastie indirecte par diminution du diametre antéro-postérieur de l'anneau est le mode d’action de
la réparation bord a bord pour traiter les IMS. Lannuloplastie directe reste une technique prometteuse en
développement.

B Le remplacement percutané de la valve mitrale est une technique en développement qui devra trouver sa place
face aux techniques de réparation. Le paradigme de la réparation valvulaire issu de l'expérience chirurgicale
restant la régle.

B Létude frangaise MitraHR, qui randomise entre chirurgie et Mitraclip des patients souffrant d’insuffisance
mitrale primitive symptomatique dont le risque opératoire est jugé intermédiaire, permettra de positionner plus
précisément la technique dans cette population.

Traitement par clip mitral dans linsuffisance cardiaque: ou en est-on en 2025?

B La réparation percutanée bord a bord de la valve mitrale s'est progressivement imposée comme une technique
efficace et slre, en se positionnant comme une alternative moins invasive a la chirurgie chez les patients jugés a
haut risque opératoire.

B En contexte d’insuffisance cardiaque a FEVG altérée, la présence d’'une insuffisance mitrale secondaire est
fréquente, et est associée a un pronostic plus défavorable, alors que les risques opératoires d'une correction
chirurgicale sont majorés.

B Les données des grands essais pivots COAPT et MITRA-FR, puis plus récemment l'étude RESHAPE-HF2, ont validé
l'amélioration du pronostic permise par le MitraClip par rapport au traitement médical, et ont permis de mieux
définir les patients éligibles a cette technique. L'étude MATTERHORN vient de démontrer la non-infériorité a 1 an
de la réparation bord a bord par rapport a la chirurgie.
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Savons-nous enfin prendre en charge les fuites mitrales secondaires ?

B Les insuffisances mitrales ont pour principales étiologies: 1/3 d'IM primaires, 1/3 d’'IM secondaires ventriculaires
et 1/3 d’'IM secondaires atriales qui ont chacune un phénotype, une modalité d'évaluation et une prise en charge
trés spécifique.

B Le traitement médical optimisé, incluant, au besoin, revascularisation coronaire, resynchronisation, ablation de FA,
est le préalable pour le traitement de toutes les IM secondaires (classe 1, niveau B). Il est souvent insuffisamment
optimisé avant que les approches interventionnelles ne soient proposées (classe Il, niveau A).

B Le traitement percutané des IMS reléve en théorie de contre-indications chirurgicales, concept d'acception
trés large. Il s'agit presque exclusivement de clip mitraux, MitraClip ou PASCAL (les deux seules techniques
actuellement remboursées) qui, au prix d’un risque extrémement faible, peuvent apporter un bénéfice clinique
significatif.

B Le traitement chirurgical des IMS est aujourd’hui rarement utilisé en dehors de gestes associés aux pontages
coronaires (classe I, niveau B). Il permet si besoin en un seul temps d’associer le traitement de la FA, d’'une fuite
tricuspide et l'exclusion de l'auricule gauche. Le risque important de récidive aprés réparation pousse a préférer
les remplacements, notamment dans les formes sévéres avec remodelage ventriculaire important.

B La définition des indications reste néanmoins délicate et multiparamétrique. Elle est idéalement le fruit d’'une
discussion au cas par cas en réunion de concertation pluridisciplinaire.

Dysfonction de prothése valvulaire: quelle imagerie utiliser?

B Léchocardiographie transthoracique est 'examen de référence pour le suivi des patients porteurs de protheses
valvulaires.

B En cas d’élévation du gradient transvalvulaire, une analyse multiparamétrique est nécessaire pour distinguer une
élévation non pathologique d’'une obstruction vraie.

B En cas de suspicion de dysfonction de prothése, une approche par imagerie multimodale est essentielle pour
affiner le diagnostic et adapter la prise en charge.

B Chaque modalité d'imagerie présente des avantages et des inconvénients a bien connaitre. Léchocardiographie
est utile pour la détection rapide et l'évaluation de la sévérité, le scanner pour 'analyse morphologique et la
distinction entre thrombus et pannus, et l'IRM pour la quantification des régurgitations.
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Les pieges a éviter dans
la quantification de la sténose aortique

RESUME: Si le rétrécissement aortique (RAO) reste la valvulopathie la plus fréquente, I’évaluation
de sa séveérité, bien que primordiale dans sa prise en charge, peut étre prise en défaut par plusieurs
pieges. D’abord, il convient d’éliminer les causes d’hyper débit cardiaque, associées a une augmenta-
tion des vitesses et gradients aortiques, et de controler la tension artérielle.

Ensuite, plusieurs astuces permettent une évaluation adéquate du RAO: la mesure précise de la
chambre de chasse du ventricule gauche (CCVG) doit étre comparée a la valeur théorique, il faut
multiplier les incidences, notamment utiliser la voie parasternale droite et lIa sonde Pedof, prendre en
compte les paramétres hémodynamiques (index de perméabilité et temps d’accélération aortique) et
ne pas oublier le phénomeéne de restitution de pression. En cas de situation discordante, I'utilisation
de I’échographie de stress ou du scanner cardiaque avec calcul du score calcique valvulaire peut avoir

un intérét.

A. COISNE, R. GROULEZ

Service d’Explorations Fonctionnelles
Cardiovasculaires, Centre des Valvulopathies,
CHU de LILLE.

Définition, étiologies
et épidémiologie

Le rétrécissement aortique (RAO) est
la valvulopathie la plus fréquente en
Amérique du Nord et en Europe [1]. Sa
prévalence augmente avec 1’age (elle
concerne jusqu’a 5 % des patients de
plus 75 ans) et elle est associée a une
morbi-mortalité importante puisque la
mortalité d’un patient atteint de RAO
serré symptomatique sans intervention
est estimée a 50 % a 2 ans [2]. La quanti-
fication de sa sévérité fait toujours I’objet
de recherches cliniques. Des études sur
la prise en charge du RAO serré asymp-
tomatique et du RAO modéré symptoma-
tique ou avec dysfonction ventriculaire
gauche, ont récemment été publiées ou
sont en cours [3].

L’échocardiographie est 1’examen
clé pour diagnostiquer et évaluer la
sévérité d’'un RAO. Les recommanda-
tions actuelles suggerent de se baser
sur le recueil de plusieurs données:
le gradient moyen, la vitesse maxi-

male transaortique, I’'index de per-
méabilité (IP) et la surface valvulaire
aortique (SVAo). Le diagnostic de
RAO serré est posé lors que tous les
critéres suivants sont remplis: vitesse
maximale (Vmax) >4 m/s, gradient
moyen (Gmoy) >40 mmHg, IP < 0,25 et
SVAo <1 cm?ou <0,6 cm2/m? [4].
Néanmoins, en utilisant ’équation de
Gorlin, Minners et al. ont montré que les
résultats de ces mesures étaient discor-
dants chez 25 & 30 % des patients avec
une fraction d’éjection ventriculaire
gauche (FEVG) normale [5].

En fait, en cas de RAO avec bas gradient
(SVAo <1 cm? et Gmoy < 40mmHg),
une classification se basant sur le flux
transvalvulaire et sur la FEVG permet de
définir d’autres types de RAO en fonction
du volume d’éjection systolique indexé
(VESi): le RAO bas débit bas gradient
“classique” (FEVG <50 %), le RAO bas
débit bas gradient “paradoxal” (FEVG
>50 % et VESi <35 mL/m?), etle RAO
a débit normal et bas gradient (FEVG
>50 % et VESi > 35 mL/m?) (fig. 1) [6].
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RAO bas gradient
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Fig. 1: Types de RAO avec bas gradient (d'aprés Clavel et al. [6])

Néanmoins, avant de conclure a tort a
la sévérité d’'un RAO et afin de s’affran-
chir de potentielles discordances, il y
a quelques points clés a respecter dans
I’évaluation du RAO.

L’approximation dans la mesure de la
chambre de chasse du ventricule gauche
(CCVG) estune source d’erreur fréquente
et importante, et mise au carré dans la
formule de SVAo (surface = [[ID%/4] x
ITV sous aortique/ITV aortique) avec
D correspondant au diameétre aortique.
Il faut insister sur plusieurs points afin
d’optimiser le recueil de cette donnée.

Le diametre de la CCVG doit étre mesuré
en mésosystole, au niveau de I'insertion
des sigmoides aortiques, de bord interne

Fig. 2: Mesure de la CCVG (fleche verte) au niveau de l'in-
sertion des sigmoides aortiques, de bord interne a bord
interne, sur une coupe parasternale grand axe gauche
zoomée sans prendre en compte les calcifications.

a bord interne, sur une coupe paraster-
nale grand axe gauche zoomée (fig. 2).
Il faut répéter plusieurs mesures et les
moyenner, sans prendre en compte les
calcifications aortiques. La valeur obte-
nue est & comparer a la valeur théorique
calculée par la formule: CCVG =5,7 x
SC + 12,1 proposée par Leyel et al. [7].
Un écart de plus de 2 millimetres avec
cette valeur prédite doit faire évoquer
une erreur dans la mesure. Cependant,
il convient de ne pasremplacer la valeur
mesurée par la mesure prédite, elle per-
met seulement d’éviter de prendre en
compte une mesure probablement aber-
rante. Delgado et al. ont proposé I'utilisa-
tion d’une check-list afin d’optimiser le
recueil de la surface valvulaire [8].

L’intégrale temps vitesse (ITV) sous-
aortique doit étre mesurée en Doppler
pulsé en coupe apicale cing cavités (par-
fois 3 cavités), quelques millimetres en
amont de la valve aortique avec visua-
lisation d’un clic de fermeture sans clic
d’ouverture (fig. 3). Le volume d’éjection
systolique ventriculaire (VES) retrouvé
en sous-aortique est & comparer avec le
VES en Simpson biplan ou 3D.

Il ne faut pas prendre en compte la dis-
persion spectrale dans lamesure de 'TTV
sous-aortique, elle correspond aux “che-
veux” du flux enregistré. A noter que la
mesure de I'ITVssAQO peut étre faussée
en cas d’accélération liée a un bourrelet
sous-aortique (risque de surestimation).

Fig. 3: Mesure de 'ITVssAo.
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Piege n° 3: mesure
du gradient moyen
et de la vitesse maximale

L’acquisition du Gmoy et de la Vmax
aortique se fait en Doppler continu.
Afin de ne pas sous-estimer ces valeurs,
il est nécessaire de multiplier les inci-
dences, notamment d’utiliser la voie
parasternale droite. Ceci permet de
reclasser le RAO dans 23 % des cas [9].
De méme, l'usage de la sonde de Pedof
est indispensable: il permet de reclas-
sifier le RAO dans 20 % des cas et doit
étre, a ce titre, systématique, méme en
I’absence de discordance, afin de ne
pas méconnaitre un RAO “hyperserré”
(Vmax > 5 m/s). Il convient également
de s’assurer de ne pas confondre un
flux de RAO avec un flux d’obstruction
intraVG en cas de cardiomyopathie
hypertrophique.

Piege n° 4: paramétres
hémodynamiques d’éjection

Les parameétres hémodynamiques d’éjec-
tion peuvent également avoir un intérét
dans1’évaluation de la sévérité du RAO.
Comme mentionné auparavant, un IP
(ITVssAO/ITVAOQO) < 0,25 est en faveur
d’un RAO serré. De méme, un temps
d’accélération aortique > 110 ms ou un
rapport entre le temps d’accélération
aortique et le temps d’éjection aortique

Fig. 4: Parametres hémodynamiques d'éjection.
Un temps d'accélération aortique (fleche rouge)
> 110 ms ou un rapport entre le temps d’'accéléra-
tion aortique et le temps d’'éjection aortique (fleche
verte) > 0,36 sont en faveur d’'un RAO serré.

> 0,36 (fig. 4) sont en faveur d’'un RAO
serré ou permettent d’identifier un
sous-groupe de patients a haut risque
de déces en cas de RAO serré avec haut
gradient [10].

Piége n° 5: phénomeéne de
restitution de pression

Un autre piege est le phénomene de
restitution de pression. Ce phénoméne
est lié a la récupération de 1’énergie
cinétique par les parois de 1’aorte en
aval de la sténose et peut conduire a
une surestimation des gradients et a
une sous-estimation de la surface en
Doppler (fig. 5). Dans ce cas, il convient
de calculer la surface valvulaire effec-
tive (SVE) par la formule suivante
SVE = (SAA x SA0)/(SAA — SAo) ou
SAo correspond a la surface aortique
calculée en Doppler et SAA ala surface
de I’aorte ascendante au niveau de la
jonction sino-tubulaire. En pratique,

ce phénomene est a prendre en compte
uniquement sil’aorte ascendante est de
petite taille, avec un diametre delajonc-
tion sino-tubulaire < 30 mm [11].

B Cas particuliers

Lesvaleurs de Gmoy et de Vmax aortique
sont impactées par le volume d’éjection
systolique (VES). Elles seront majorées
en cas d’augmentation du VES. Cette
situation peut survenir dans de nom-
breux cas d’hyper débit comme avec
I’hyperthyroidie, I’anémie, I’insuffi-
sance aortique, I’hyperthermie ou les
fistules artérioveineuses. Il s’agira sou-
vent d’une situation avec vitesses ou
gradients transvalvulaires élevés malgré
une surface aortique normale.

>>> Insuffisance mitrale

L'existence d’une insuffisance mitrale
(IM) concomitante peut constituer un

Pression aortique

PAS

vc

Charge
valvulaire

Charge
artérielle

Direction du flux sanguin

Fig. 5: Phénoméne de restitution de l'énergie cinétique par les parois d’'une aorte de petit calibre (< 30 mm au
niveau de la jonction sino-tubulaire). Il convient dans ce cas de calculer la surface valvulaire effective (SVE)
par la formule suivante: SVE = (SAA x SAo) / (SAA - SAo).
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piége, en raison du bas débit transval-
vulaire aortique généré par le volume
régurgité de 'IM et par lerisque d'un ali-
gnement du flux d’IM a la place du flux
deRAO, notamment en cas de prolapsus
du feuillet postérieur.

>>> Fibrillation atriale

Il est généralement recommandé d’éva-
luer un RAO en moyennant plusieurs
cycles (cing) en cas de fibrillation atriale.
Il est également possible de mesurer les
intervalles temps vitesse aortique et
sous-aortique aprés une durée de dias-
tole constante, c’est-a-dire lors d’un
intervalle RR le plus constant possible.
De fagon intéressante, il a 6té montré que
laméthode de calcul de la surface valvu-
laire aortique en utilisant un seul cycle
long postextrasystolique peut suffire, et
pourrait ainsi étre utile dans la prise de
décision clinique [12].

>>> Hypertension artérielle

Lamesure de la pression artérielle réali-
sée au moment de I’examen doit figurer
dans le compte-rendu échocardiogra-
phique. Une élévation de la pression
artérielle systolique peut entrainer une
sous-estimation de la surface valvulaire
aortique [13], et peut aussi faire porter &
tort le diagnostic de progression rapide
d’un RAO. L’évaluation du RAO doit
donc étre réalisée idéalement dans un
contexte de pression artérielle normale.

B Autres techniques d’imagerie

Apres avoir éliminé des erreurs de
mesure et évité les pieges en échocardio-
graphie transthoracique, si un doute per-
siste sur la sévérité du RAQO, il convient
de poursuivre les investigations en ima-
gerie cardiaque.

En cas de FEVG altérée et donc de bas
débit, ’échocardiographie de stress
a la dobutamine permet d’augmenter
le VES et de différencier un RAO serré
d’'unRAO pseudo-serré en cas deréserve
contractile (définie par une augmenta-
tion du VES > 20 %). En cas d’absence de
réserve contractile, le scanner cardiaque
non injecté permet de mesurer le score
calcique valvulaire aortique, corrélé
aux parametres hémodynamiques du
RAO ainsi qu’a la mortalité. On définit
un RAO comme probablement serré en
cas de score calcique > 2000 UH chez
I’homme et> 1200 UH chezla femme [4].
Un algorithme sur la place de ’échogra-
phie de stress et du score calcique valvu-
laire en scanner en cas de RAO bas débit
bas gradient est proposé par Pibarot en
figure 6[14].

Anoter que le scanner cardiaque injecté
permet également de mesurer la sur-
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Fig. 6: Algorithme sur la place de 'échographie de stress et du score calcique valvulaire en scanner en cas de RAO bas débit bas gradient.
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face valvulaire aortique. En effet, il a été
montré qu'une analyse des valeurs des
gradients et des Vmax aortiques en écho-
cardiographie, couplée & une mesure de
la surface valvulaire par tomodensito-
métrie, permettait de reclasser en RAO
modéré 52 % des patients considérés
comme RAO serrés avec débit normal et
basgradient, et 12 % des RAO serrés avec
bas débit bas gradient [15].
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