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Mr H.B M 1930Mr H.B M 1930

Cardiopathie ischCardiopathie ischéémique avec s/p mique avec s/p 
infarctus en 1984,1989, PTCA de la CX en infarctus en 1984,1989, PTCA de la CX en 
1984, 1990, PTCA de l1984, 1990, PTCA de l’’IVA en 1989. A la IVA en 1989. A la 
dernidernièère coronarographie en mars 2005 re coronarographie en mars 2005 
on note une ston note une stéénose de 50nose de 50--70% de l70% de l’’IVA IVA 
moyenne et une lmoyenne et une léésion serrsion serréée de d’’une une 
marginale grêle non marginale grêle non revascularisablerevascularisable..

FE VG 35% avec akinFE VG 35% avec akinéésie sie infinféérolatrolatééralerale..



AntAntééccéédents personnelsdents personnels

StatusStatus post TV lente avec ablation dpost TV lente avec ablation d’’un un 
foyer apical en avril 2005 et implantation foyer apical en avril 2005 et implantation 
dd’’un dun dééfibrillateur en juin 2005.fibrillateur en juin 2005.

FRCV: HTA, hyperlipidFRCV: HTA, hyperlipidéémiemie

SAS.SAS.



anamnanamnèèsese

Patient de 75 ans qui deux jours aprPatient de 75 ans qui deux jours aprèès une s une 
fondue ( 05.10.05) ressent un fondue ( 05.10.05) ressent un éépisode de pisode de 
dyspndyspnéée de d’’effort effort àà la marche. En lla marche. En l’’absence absence 
dd’’amaméélioration il se rend aux Urgences de la lioration il se rend aux Urgences de la 
permanence dpermanence d’’Onex et lOnex et l’’on pose le diagnostic on pose le diagnostic 
dd’’OAP sur pic hypertensif . Par la suite il pOAP sur pic hypertensif . Par la suite il pééjore jore 
son insuffisance respiratoire et est intubson insuffisance respiratoire et est intubéé, la , la 
situation est aggravsituation est aggravéée  par un ACR ne  par un ACR néécessitant cessitant 
une RCP avec reprise dune RCP avec reprise d’’un pouls et dun pouls et d’’une une 
respiration efficace aprrespiration efficace aprèès 0.5 mg ds 0.5 mg d’’adradréénaline.naline.



Par la suite le patient est transfPar la suite le patient est transféérréé aux aux 
SIM et il sSIM et il s’’amamééliore sous un traitement liore sous un traitement 
dd’’amines ( amines ( niprussnipruss, IEC et , IEC et dilatrenddilatrend) avec ) avec 
nnéégativation spontangativation spontanéée des bilans e des bilans 
urinaires, amurinaires, améélioration des lioration des paramparaméétrestres
hhéémodynamiques et de lmodynamiques et de l’’acidose acidose 
mméétabolique. Il est tabolique. Il est extubextubéé le jour même.le jour même.

anamnanamnèèsese



anamnanamnèèsese

On en conclut On en conclut àà un OAP compliquun OAP compliquéé dd’’un choc un choc 
cardiogcardiogèènene. Une origine isch. Une origine ischéémique est peu mique est peu 
probable ( ECG sans signe dprobable ( ECG sans signe d’’ischischéémie et mie et 
enzymes cardiaques normaux) , un trouble du enzymes cardiaques normaux) , un trouble du 
rythme nrythme n’’a pas a pas ééttéé documentdocumentéé sur la base du sur la base du 
contrôle de son dcontrôle de son dééfibrillateur.fibrillateur.

US cardiaque de repos: IM discrUS cardiaque de repos: IM discrèète. FE VG 35% te. FE VG 35% 
avec akinavec akinéésie sie infinféérolatrolatééralerale. HTP mod. HTP modéérréée.e.



Examen complExamen compléémentairementaire

On dOn déécide de rcide de rééaliser une aliser une 
ééchocardiographie dchocardiographie d’’effort  pour effort  pour éévaluer valuer 
ll’’insuffisance mitrale ainsi que la pression insuffisance mitrale ainsi que la pression 
pulmonaire pulmonaire àà ll’’effort.effort.





US dUS d’’efforteffort





IM PISA grade I 
SOR=5 mm2, vol r= 8 ml

IM PISA grade I
SOR=18 mm2.



P VD systolique 49 mmhg PVD systolique 100 mmhg



Insuffisance mitrale post infarctusInsuffisance mitrale post infarctus





US cardiaqueUS cardiaque





éévolutionvolution

Le patient rentre Le patient rentre àà domicile sous un domicile sous un 
traitement dtraitement d’’IEC, IEC, dilatrenddilatrend, aspirine et , aspirine et 
sortis.sortis.
Par la suite il sera admis  Par la suite il sera admis  àà 5 reprises la 5 reprises la 
même annmême annéée pour des OAP non e pour des OAP non éélucidlucidéés  s  
( dans les lettres de sortie on mentionne ( dans les lettres de sortie on mentionne 
des des «« probables pics hypertensifsprobables pics hypertensifs »» ou ou 
«« origine multifactorielleorigine multifactorielle »», arrêt de CPAP , arrêt de CPAP 
, prise d, prise d’’AINS).AINS).



LL’’IM ischIM ischéémique chroniquemique chronique

DDééfinition: finition: 
1)une insuffisance mitrale apparaissant plus de 16 jours 1)une insuffisance mitrale apparaissant plus de 16 jours 
apraprèès un infarctus du myocarde associs un infarctus du myocarde associéée e àà une une 
dysfonction ventriculaire gauche inhomogdysfonction ventriculaire gauche inhomogèènene
2)une maladie coronarienne dans le territoire suppl2)une maladie coronarienne dans le territoire supplééant ant 
les anomalies de contractilitles anomalies de contractilitéé rréégionale gionale 
3) des feuillets valvulaires ainsi que des cordages 3) des feuillets valvulaires ainsi que des cordages 
normaux.normaux.
PrPréévalence: sur une cohorte de 773 patients avec US valence: sur une cohorte de 773 patients avec US 
pratiqupratiquéé 30 jours apr30 jours aprèès un infarctus la frs un infarctus la frééquence dquence d’’une une 
IM discrIM discrèète est de 38% et modte est de 38% et modéérréée e àà sséévvèère chez 12% re chez 12% 
des patients.des patients.



LL’’insuffisance mitrale ischinsuffisance mitrale ischéémiquemique

3 types:3 types:

--ll’’IM aigue secondaire IM aigue secondaire àà la rupture du la rupture du 
muscle papillaire arrivant 2 muscle papillaire arrivant 2 àà 7 jours apr7 jours aprèès s 
ll’’infarctus.infarctus.

-- LL’’IM aigue sur nIM aigue sur néécrose du muscle crose du muscle 
papillaire mais sans rupturepapillaire mais sans rupture

-- La plus frLa plus frééquente: lquente: l’’IM fonctionnelle.IM fonctionnelle.



PathogPathogèènnèèsese de lde l’’IM fonctionnelleIM fonctionnelle

2 processus:2 processus:

--simple dilatation de lsimple dilatation de l’’anneau secondaire anneau secondaire àà
ll’é’élargissement du ventricule gauche qui largissement du ventricule gauche qui 
entraentraîîne un dne un dééfaut de coaptation des feuilletsfaut de coaptation des feuillets

--remodelage du ventricule gauche avec remodelage du ventricule gauche avec 
ddééplacement apical du muscle papillaire causant placement apical du muscle papillaire causant 
une traction des feuillets vers lune traction des feuillets vers l’’apex ou une apex ou une 
«« tentetente »» avec mouvement restreint des feuilletsavec mouvement restreint des feuillets



pathogpathogéénnèèsese

La fermeture et la position des feuillets de La fermeture et la position des feuillets de 
la valve mitrale sont dla valve mitrale sont dééterminterminéés par la s par la 
balance de 2 forces agissant sur eux:balance de 2 forces agissant sur eux:

--la force de fermeture est gla force de fermeture est géénnéérréée par la e par la 
contraction ventriculaire systolique et une contraction ventriculaire systolique et une 
force de traction retenant les feuillets force de traction retenant les feuillets 
éévitant ainsi un vitant ainsi un prolapseprolapse valvulaire.valvulaire.



pathogpathogéénnèèsese

Quand lQuand l’é’équilibre entre ces forces est rompu en quilibre entre ces forces est rompu en 
faveur des forces de traction par le dfaveur des forces de traction par le dééplacement placement 
des muscles papillaires ceci entrades muscles papillaires ceci entraîîne un ne un 
ddééplacement du point de coaptation des feuillets placement du point de coaptation des feuillets 
vers le ventricule ( mal coaptation des feuillets)vers le ventricule ( mal coaptation des feuillets)

Un dUn dééplacement latplacement latééral et postral et postééro latro latééral des ral des 
muscles papillaires produit moins de muscles papillaires produit moins de «« tentingtenting »»
et de ret de réégurgitation qugurgitation qu’’un dun dééplacement postplacement postééroro--
latlatééral et apical.ral et apical.







++++++++Traction des Traction des 
feuillets apicalefeuillets apicale

++++++++Infarctus Infarctus 
infinféérolatrolatééralral

++++++++Infarctus antInfarctus antéérieurrieur

++++++++++Dilatation Dilatation 
annulaireannulaire

++++++++++Aire sous la tenteAire sous la tente

++++++++++ProfondeurProfondeur de de 
coaptationcoaptation

++++++++Jet centralJet central

++++++++Jet Jet eccentriqueeccentrique

type type 

symmsymméétriquetrique
type type 

assymassyméétriquetrique





pathophysiologiepathophysiologie

infarctus

Contractilitéremodelage

IM ischémique



IM ischémique

Surcharge en
volume

Débit 
cardiaque

HTAP

PTEDG

Cons O2

Ischémie sous 
endocardique

Insuffisance 
cardiaque

POG



PrPréésentation cliniquesentation clinique

Les symptômes les plus frLes symptômes les plus frééquents sont quents sont 
liliéés s àà la dysfonction ventriculaire   la dysfonction ventriculaire   
(dyspn(dyspnéée de d’’effort , fatigue) mais certains effort , fatigue) mais certains 
patients prpatients préésentent un sentent un œœddèème pulmonaire me pulmonaire 
àà ll’’effort sur aggravation de leffort sur aggravation de l’’insuffisance insuffisance 
mitrale.mitrale.



Le rôle de lLe rôle de l’’US dUS d’’efforteffort

La plupart des patients ont une faible La plupart des patients ont une faible 
augmentation de laugmentation de l’’insuffisance mitrale, les insuffisance mitrale, les 
autres ont soit une large augmentation soit une autres ont soit une large augmentation soit une 
diminution significative de ldiminution significative de l’’insuffisance mitrale. insuffisance mitrale. 
La diminution de lLa diminution de l’’insuffisance mitrale sinsuffisance mitrale s’’observe observe 
principalement en cas dprincipalement en cas d’’infarctus infinfarctus inféérieur avec rieur avec 
rrééserve contractile dans les segments de la serve contractile dans les segments de la 
base.base.

Le degrLe degréé dd’’insuffisance mitrale au repos est insuffisance mitrale au repos est 
donc faiblement corrdonc faiblement corréélléé avec celui de lavec celui de l’’effort.effort.

Lancellotti P and al Determinants of exercice-induced changes in mitral
Regurgitation J am Coll Cardiol 2003.



Pierard, LA and al. The role of ischemic mitral regurgitation in the
pathègénèse Of acute pulmonary oedema. N engl J Med 2004; 
351:1627



Lancellotti P and al. Prognostic importance of exercice-induced changes in mitral 
Regurgitation in patients with chronic ischemic left ventricular dysfunction. J am Coll Cardiol
2003



Bursi F and al. Mitral regurgitation after myocardial infarction: a review.
The American Journal of Medicine 2006 119, 103-112



Marqueurs Marqueurs ééchographiques de mauvais  pronostic chographiques de mauvais  pronostic 
(diminution de la survie)(diminution de la survie)

ERO> 20 mm2ERO> 20 mm2
ERO ERO diffdiff > 13 mm2> 13 mm2
E/EE/E’’> 15> 15
Temps de dTemps de dééccéélléération< 140 msration< 140 ms
La sLa séévvééritritéé de lde l’’IMIM
Un volume Un volume ttéélléésystoliquesystolique du VG au du VG au 
repos> 95 ml/m2 , un volume repos> 95 ml/m2 , un volume 
ttéélléédiastoliquediastolique au pic de lau pic de l’’effort> 120 effort> 120 
ml/m2.ml/m2.



traitementtraitement

Traitement mTraitement méédical optimal: IEC , BB et dical optimal: IEC , BB et 
diurdiuréétiques dtiques d’é’épargne potassique.pargne potassique.
LL’’indication opindication opéératoire est gratoire est géénnééralement ralement 
recommandrecommandéée pour les patients avec IM e pour les patients avec IM 
modmodéérréée e àà sséévvèère et une option de re et une option de 
revascularisation par pontage .revascularisation par pontage .
Absence dAbsence d’é’études randomistudes randomiséées comparant le es comparant le 
traitement mtraitement méédical au traitement chirurgical.dical au traitement chirurgical.
En prEn préésence dsence d’’une insuffisance mitrale modune insuffisance mitrale modéérréée e 
les les éétudes sont contradictoires. Les tudes sont contradictoires. Les éétudes sont tudes sont 
rréétrospectives, ont de faibles collectifs et sont trospectives, ont de faibles collectifs et sont 
non contrôlnon contrôléées.es.

Diodato and al Repair of ischemic mitral regurgitationAnn thorac surg 2004



traitementtraitement

Grossi EA and al. Impact of moderate functionnal mitral insuffiency in
Patients undergoing surgical revascularisation. Circulation 2006.





Registre SIMRAMRegistre SIMRAM

Registre multicentrique ( 17 centres en Registre multicentrique ( 17 centres en 
Europe et Canada) prospectif avec Europe et Canada) prospectif avec 
enrôlement de 550 patients  ( IM garde I enrôlement de 550 patients  ( IM garde I 
au moins) va au moins) va éétudier les effets de la tudier les effets de la 
rrééparation mitrale combinparation mitrale combinéée e àà un pontage un pontage 

Fin du recrutement en 2008.Fin du recrutement en 2008.



RRééparation ou remplacement?paration ou remplacement?



RRééparation ou remplacement?paration ou remplacement?



RRééparation ou remplacement?paration ou remplacement?

Jet Jet 
antantéérieur/complexerieur/complexe

Traction sTraction séévvèère des re des 
feuilletsfeuillets

Pathologie du muscle Pathologie du muscle 
papillaire (allongpapillaire (allongéé ou ou 
rompu)rompu)

Jet postJet postéérieur/centralrieur/centralEchocardiaqueEchocardiaque

UrgenteUrgente

Gravement maladeGravement malade

CoCo morbiditmorbiditéés s 
importantesimportantes

ElectiveElectiveCondition cliniqueCondition clinique

Remplacement Remplacement 

mitralmitral
RRééparation mitraleparation mitrale



traitementtraitement

LL’’annuloplastieannuloplastie permet de corriger lpermet de corriger l’’insuffisance insuffisance 
mitrale et dmitrale et d’’obtenir un remodelage du ventricule obtenir un remodelage du ventricule 
gauche, toutefois un haut taux de rgauche, toutefois un haut taux de réécidive de cidive de 
rréégurgitation mitrale ( gurgitation mitrale ( envenv 30%) est observ30%) est observéé. . 
(progression du remodelage).(progression du remodelage).

Les patients avec un diamLes patients avec un diamèètre annulaire> 3.7 cm tre annulaire> 3.7 cm 
avec une aire sous la tente> 1.6 cm2 et une IM avec une aire sous la tente> 1.6 cm2 et une IM 
sséévvèère ont 50% de probabilitre ont 50% de probabilitéé dd’é’échec de la chec de la 
procprocéédure.dure.

Kongsaerepong V and al. Echocardiographic predictors of successful versus
Unsuccessful mitral valve repair in ischemic mitral regurgitation. Am J C 2006.



traitementtraitement

Il sIl s’’agit dagit d’’une maladie du ventricule plutôt une maladie du ventricule plutôt 
que de la valve, expliquant lque de la valve, expliquant l’é’échec des chec des 
annuloplastiesannuloplasties symmsymméétriquestriques
conventionnelles. Il existe de nouveaux conventionnelles. Il existe de nouveaux 
types dtypes d’’anneaux anneaux assymassyméétriquestriques

( ( CarpentierCarpentier--Adams.EdwardsAdams.Edwards) permettant ) permettant 
une meilleure rune meilleure rééduction de lduction de l’’IM par IM par 
diminution  de la traction sur les feuillets.diminution  de la traction sur les feuillets.



annuloplastiesannuloplasties

Une Une éétude Canadienne a tude Canadienne a éétuditudiéé le profil le profil 
hhéémodynamique chez 24 patients opmodynamique chez 24 patients opéérréés s 
par par annuloplastieannuloplastie mitrale conventionnelle.mitrale conventionnelle.

Les patients Les patients éétaient soumis taient soumis àà une une éépreuve preuve 
de stress de stress àà la la dobutaminedobutamine dans tous les dans tous les 
cas et un sous groupe de 9 patients cas et un sous groupe de 9 patients àà une une 
éépreuve dpreuve d’’effort.effort.

Magne J and al. Restrictive annuloplasty for ischemic mitral regurhitation
May induce functional mitral stenosis. J am Coll cardiology. No 17. 2008



rréésultatssultats

14 14 mmhgmmhg6 6 mmhgmmhg8 8 mmhgmmhg6 6 mmhgmmhgGradientGradient

Mitral moyenMitral moyen

69 69 mmhgmmhg42 42 mmhgmmhg58 58 mmhgmmhg42 42 mmhgmmhgPAPPAP

systoliquesystolique

24 24 mmhgmmhg12 12 mmhgmmhg19 19 mmhgmmhg13mmhg13mmhgGradientGradient

Mitral maxMitral max

1.8 cm21.8 cm21.5 cm21.5 cm21.8 cm21.8 cm21.5 cm21.5 cm2Surface Surface 
valvulairevalvulaire

USUS

DD’’efforteffort
reposreposStressStress

echoecho
reposrepos



conclusionconclusion

Les rLes réésultats montre qusultats montre qu’’une une annuloplastieannuloplastie
peut peut éégalement crgalement crééer une ster une stéénose mitrale nose mitrale 
fonctionnelle.fonctionnelle.





TraitementTraitement



La resynchronisation du VG La resynchronisation du VG 

Une Une éétude stude s’’est intest intééressresséée e àà éévaluer la valuer la 
relation entre lrelation entre l’’asynchronisme asynchronisme 
intraventriculaireintraventriculaire gauche au repos ( par gauche au repos ( par 
specklespeckle trackingtracking)  et l)  et l’’amaméélioration lioration 
immimméédiate ou diffdiate ou difféérréée de la re de la réégurgitation gurgitation 
mitrale aprmitrale aprèès resynchronisation. s resynchronisation. 

Ypenburg C and al. Mechanism of improvement in mitral regurgitation after
Cardiac resynchronization therapy. Eur hear Journal 2008.



MMééthode et rthode et réésultatssultats

68 patients (57% avec une maladie 68 patients (57% avec une maladie 
coronarienne documentcoronarienne documentéée)  avec FE 23+/e)  avec FE 23+/-- 8% 8% 
avec IM grade II au moins avec IM grade II au moins éétaient inclus, taient inclus, 
remplissant les critremplissant les critèères habituels pour un PM res habituels pour un PM 
biventriculairebiventriculaire. L. L’’US cardiaque est effectuUS cardiaque est effectuéé àà 1 1 
jour et jour et àà 6 mois apr6 mois aprèès resynchronisation.s resynchronisation.

La majoritLa majoritéé des patients sdes patients s’’amamééliorent avec 43% liorent avec 43% 
avec amavec améélioration immlioration imméédiate de ldiate de l’’IM et 20% IM et 20% 
ss’’amamééliorant tardivement liorant tardivement àà 6 mois6 mois



rréésultatssultats



conclusionconclusion

LL’’asynchronisme impliquant le muscle asynchronisme impliquant le muscle 
papillaire postpapillaire postééroro--mméédian amdian amèène ne àà une une 
rrééduction immduction imméédiate de ldiate de l’’insuffisance insuffisance 
mitrale alors qumitrale alors qu’’un asynchronisme de la un asynchronisme de la 
paroi latparoi latéérale rrale réésulte en une rsulte en une rééponse ponse 
tardive.tardive.



Les recommandations ESCLes recommandations ESC

Indications opIndications opéératoires:ratoires:
Patients avec IM sPatients avec IM séévvèère, FE VG> 30% avec re, FE VG> 30% avec 
indication indication àà un pontage (IC)un pontage (IC)
Patients avec IM modPatients avec IM modéérréée avec indication e avec indication àà un un 
pontage si une rpontage si une rééparation est faisable(paration est faisable(IIaIIa))
Patients symptomatiques avec IM sPatients symptomatiques avec IM séévvèère. FE re. FE 
VG< 30% et une option de revascularisation (VG< 30% et une option de revascularisation (IIaIIa))
Patients avec IM sPatients avec IM séévvèère, FE VG> 30%, pas re, FE VG> 30%, pas 
dd’’option de revascularisation, roption de revascularisation, rééfractaire au fractaire au tttttt
mméédical et des codical et des co-- morbiditmorbiditéés peu s peu 
importantes(importantes(IIbIIb) ) 


