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Interventions mitrales  
percutanées

Percutaneous mitral interventions
Summary :  After aortic valve diseases, mitral valve 
diseases represent the most numerous indications of 
surgical or percutaneous valvular intervention. Surgical 
management is favoured in severe symptomatic mitral 
regurgitation. In case of high or prohibitive surgical risk, 
new techniques are developed to allow percutaneous, less 
invasive management. In these circumstances, MitraClip® 
allows the treatment of mitral regurgitation in case of ade-
quate valve morphology. Percutaneous balloon valvulo-
plasty is currently the first-line treatment of mitral stenosis 
related to rheumatic disease when anatomical features are 
favourable. Alongside the Inoue technique, which remains 
the classical procedure, other approaches are available 
with encouraging results.
Keywords : Mitral regurgitation - Mitral stenosis -  
Percutaneous mitral repair - Percutaneous mitral  
valvuloplasty - MitraClip - Structural heart disease

Résumé : Après les valvulopathies aortiques, les valvulo-
pathies mitrales représentent les plus nombreuses indica-
tions d’intervention valvulaire chirurgicale ou percutanée. 
Une prise en charge chirurgicale est privilégiée dans l’in-
suffisance mitrale sévère symptomatique. En cas de risque 
chirurgical élevé ou prohibitif, de nouvelles techniques se 
développent pour permettre une prise en charge percuta-
née, moins invasive. Dans ces circonstances, le MitraClip® 
permet de traiter des insuffisances mitrales pour lesquelles 
la morphologie valvulaire est adéquate. La sténose mitrale 
survenant en cas de maladie rhumatismale est actuelle-
ment traitée, en première intention, par valvuloplastie 
percutanée au ballonnet lorsque les caractéristiques ana-
tomiques sont favorables. A côte de la technique d’Inoue, 
qui reste la procédure classique, d’autres approches sont 
disponibles avec des résultats encourageants.

Mots-clés : Insuffisance mitrale - Sténose mitrale 
- Réparation mitrale percutanée - Valvuloplastie 
mitrale percutanée - MitraClip - Pathologie cardiaque 
structurelle

(1) Chef de Clinique, Service de Cardiologie, CHU 
Liège, Belgique.
(2) Professeur à l ’ULiège, Chef de Service de Car-
diologie, Directeur du GIGA Cardiovasculaire, CHU 
Liège, Belgique.

Introduction

Après les valvulopathies aortiques, les val-
vulopathies mitrales sont celles qui nécessitent 
le plus souvent une intervention, soit chirurgi-
cale, soit percutanée. L’incidence, de même que 
l’étiologie des valvulopathies mitrales, varient 
selon les données géographiques et démogra-
phiques. Dans les pays industrialisés, l’insuffi-
sance mitrale (IM) est une valvulopathie assez 
fréquente dont l’incidence augmente avec l’âge, 
touchant 1,7 % de la population générale et près 
de 10 % des patients âgés de plus de 75 ans, 
sous une forme modérée à sévère (1, 2). L’IM 
s’associe à un pronostic défavorable, surtout 
lorsqu’elle devient sévère. Parmi les différentes 
techniques percutanées de réparation valvu-
laire mitrale, le dispositif MitraClip® est le plus 
utilisé, avec des résultats prometteurs chez les 
patients bien sélectionnés porteurs d’une IM 
sévère symptomatique à haut risque chirurgical. 
En cas de sténose mitrale rhumatismale, assez 
rare dans les pays occidentaux, l’approche 

mini-invasive par valvuloplastie mitrale percuta-
née (VMP) au ballonnet s’est imposée comme 
le traitement de première intention chez les 
patients symptomatiques avec anatomie mitrale 
favorable et en l’absence de contre-indication.

Réparation mitrale  
percutanée 

La fonction de la valve mitrale repose sur une 
interaction coordonnée de l’anneau mitral, des 
deux feuillets mitraux, et des cordages attachés 
aux muscles papillaires, parties intégrantes du 
ventricule gauche. La défaillance d’un de ces 
composants peut causer une IM significative. 
En pratique, on distingue deux classes d’IM : 
l’IM primaire (organique ou dégénérative) et l’IM 
secondaire (fonctionnelle) (3). Ces deux entités 
se différencient sur le plan des étiologies, des 
traitements proposés et du pronostic associé. 
L’IM primaire est définie par la présence d’alté-
rations structurelles au niveau des feuillets ou 
de l’appareil sous-valvulaire. Les causes les 
plus fréquentes d’IM primaire comprennent la 
maladie mitrale dégénérative, dont le prolapsus 
valvulaire et la maladie de Barlow, et la maladie 
rhumatismale. L’IM secondaire est due à des 
changements dans la fonction ou la géométrie 
des structures anatomiques adjacentes. Ainsi, 
en cas de dysfonction ventriculaire gauche, le 
déplacement des muscles papillaires, éventuel-
lement associé à une dilatation de l’anneau, 
exerce une traction sur les cordages valvulaires 
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et empêche une coaptation normale (4). La pré-
sence d’une ischémie de même que la survenue 
d’un infarctus au niveau des piliers peuvent être 
la cause d’une IM secondaire, comme cela a été 
démontré dans notre centre (5). Les causes les 
plus fréquentes d’IM secondaire sont la cardio-
pathie ischémique et la cardiomyopathie dilatée. 

Indications et sélection des 
patients

Une prise en charge chirurgicale est indiquée 
chez les patients présentant une IM sévère pri-
maire symptomatique. La chirurgie est aussi 
recommandée chez les patients asymptoma-
tiques qui présentent des signes de dysfonction 
ventriculaire gauche (diamètre télésystolique 
≥ 45 mm et/ou fraction d’éjection ≤ 60 %). La 
réparation valvulaire mitrale est préférée au 
remplacement valvulaire en cas d’insuffisance 
sur prolapsus, mais demande une expertise 
pour obtenir de bons résultats à moyen et long 
termes (6). En cas d’IM secondaire, les indica-
tions chirurgicales sont plus restrictives, étant 
donné l’absence de preuve d’un bénéfice en 
terme de survie, de la présence d’un risque 
chirurgical souvent non négligeable et de réci-
dives fréquentes de l’IM après réparation (7). La 
chirurgie valvulaire mitrale est ainsi réservée aux 
patients pris en charge pour revascularisation 
myocardique par pontage aorto-coronaire ou en 
cas de possibilité de revascularisation concomi-
tante en cas d’IM sévère symptomatique avec 
dysfonction ventriculaire gauche sévère (6). 

En pratique, Il existe un certain nombre de 
patients qui présentent une IM sévère sympto-
matique, mais qui sont réfutés pour un traitement 
chirurgical ou jugés à haut risque chirurgical. 
Chez ceux-ci, une réparation mitrale par abord 
percutané peut être envisagée. Actuellement, il 
existe plusieurs technologies disponibles, dont 
la plupart est en cours de développement cli-
nique. La technique du MitraClip® (Abbott) est 
celle pour laquelle il existe le plus de données. 
Elle consiste à effectuer une réparation dite 
«bord-à-bord» en effectuant une «suture» de la 
portion moyenne des feuillets mitraux antérieur 
et postérieur en insérant un ou plusieurs clips. 
L’implantation de MitraClip® doit être discutée en 
Heart Team, en tenant compte du patient dans 
sa globalité (comorbidités, préférences) et des 
risques et bénéfices à long terme du traitement 
choisi (6) (Figure 1). La plupart des cas réalisés 
en Europe est représenté par des IM fonction-
nelles, même si de bons résultats peuvent être 
obtenus en cas d’IM primaire (8). Une évalua-
tion échocardiographique rigoureuse par voie 
transoesophagienne (ETO) des caractéristiques 

morphologiques de l’appareil valvulaire mitral 
est indispensable pour sélectionner les patients 
(9). Même si chaque cas doit être discuté indi-
viduellement, la morphologie idéale pour cette 
procédure comprend une IM prenant naissance 
dans la portion centrale d’une valve non rhu-
matismale, avec une coaptation des feuillets 
supérieurs à 2 mm, l’absence de calcifications 
dans la zone de saisie, une longueur suffisante 
du feuillet postérieur (> 10 mm) et une surface 
valvulaire mitrale de > 4 cm2. La présence d’un 
large prolapsus («flail width») > 15 mm, d’un 
écart entre les deux feuillets («flail-gap») >10 
mm, et/ou d’une profondeur de coaptation > 
11 mm sont des critères associés à une procé-
dure plus compliquée pouvant rendre le patient 
inéligible. De même, la procédure ne doit pas 
être retenue en cas d’endocardite, d’antécé-
dents de chirurgie mitrale ou en cas de fissure 
(«cleft») ou de perforation des feuillets mitraux 
(Tableau I) (10). Les autres contre-indications 
comprennent la présence d’un thrombus intra-
cardiaque, veineux fémoral, ou au niveau de la 
veine cave inférieure, la présence de contre-
indications absolues à la réalisation d’une ETO 
et l’impossibilité pour le patient d’être traité par 
antithrombotiques. La présence d’une surface 
valvulaire minimale est nécessaire en raison du 
risque de création d’une sténose mitrale lors de 
l’implantation de MitraClip®. 

Technique de réparation mitrale 
percutanée

Le principe de la réparation mitrale percuta-
née par implantation de clips provient de l’inter-
vention chirurgicale décrite pour la première fois 

Figure 1. Etapes de l’évaluation en cas de prise 
en charge par implantation de MitraClip®. Chaque 

étape est discutée en «Heart Team».
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par Alfieri (11). La technique consiste à répa-
rer un prolapsus valvulaire mitral en effectuant 
une suture bord-à-bord des festons des feuillets 
antérieur et postérieur, ce qui crée une valve 
mitrale «double-orifice» et permet de réduire 
la fuite mitrale (Figure 2). Cette technique a 
été développée pour un abord percutané et a 
abouti à la mise sur le marché du MitraClip®, qui 
a maintenant été implanté chez plus de 40.000 
patients à travers le monde.

Le MitraClip® est constitué d’un clip en alliage 
cobalt-chrome recouvert de Dacron, mesurant 
environ 4 mm de large et comprenant deux 
bras qui s’ouvrent et se ferment par un système 
complexe de délivrance. Entre les bras du clip, 
se trouvent des «grippers» qui sont dentelés et 
permettent de stabiliser les feuillets valvulaires 
en les «agrippant» du côté auriculaire quand 
le clip est positionné correctement (Figure 3). 
Lors de la «saisie» (fermeture du clip), chaque 
feuillet est stabilisé entre un bras du clip et les 
«grippers», puis le clip est refermé et verrouillé. 
Cela permet de rapprocher les feuillets «bord-
à-bord» et d’améliorer la coaptation, et ainsi 
de réduire la fuite. Il existe actuellement deux 
tailles de clips qui sont choisies selon l’anatomie 
du patient : NTR (taille standard) et XTR (bras 5 
mm plus long, permettant une saisie plus aisée 
et une plus longue zone de coaptation). Le clip 
est initialement avancé dans l’oreillette gauche 

via un «cathéter-guide» de 24 Fr (8 mm) après 
réalisation d’une ponction transseptale. Ce 
«cathéter-guide» est flexible et peut être mani-
pulé dans toutes les directions de l’espace. 

Etapes de la procédure

La procédure est réalisée au CHU de Liège 
depuis 2016 dans le cadre d’une coopération 
au sein du réseau de soins MitraClip®. L’inter-
vention est actuellement réalisée sous anesthé-
sie générale en salle hybride, sous guidage par 
fluoroscopie et ETO 3D (12). Cette procédure 

Tableau I. Caractéristiques morphologiques échocardiographiques favorables et  
défavorables à la réalisation d’une procédure MitraClip® (10).

Caractéristiques Morphologie valvulaire idéale Morphologie valvulaire défavorable

Etiologie Etiologie non rhumatismale
Valve rhumatismale, contexte  
d’endocardite ou antécédent de  
chirurgie valvulaire mitrale

Origine du flux Origine du flux de régurgitation au 
niveau de la portion centrale de la valve

Perforation d’un feuillet ou présence 
d’un «cleft»

Calcifications Absence de calcifications dans la zone 
cible

Calcifications sévères dans la zone 
cible

Surface valvulaire
Surface valvulaire mitrale 
≥  4 cm2

Sténose mitrale significative (gradient 
de pression transmitral > 4 mmHg,  
surface valvulaire mitrale < 3 cm2)

Feuillet postérieur Longueur du feuillet postérieur ≥ 10 mm Longueur du feuillet postérieur < 7 mm

Prolapsus
En cas de prolapus : 
Largeur du prolapsus < 15 mm,  
gap < 10 mm

Coaptation
Présence de suffisamment de tissus 
dans la zone de coaptation :  
longueur de coaptation > 2 mm,  
profondeur de la coaptation < 11 mm

Ecart entre les feuillets > 2 mm

Figure 2. A : Schéma montrant la technique  
d’Alfieri consistant en la suture de A2 et P2, 

créant ainsi un «double-orifice». B : Aspect de 
double-orifice de la valve mitrale en ETO 3D après 

mise en place d’un MitraClip®. 
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nécessite un travail en équipe, avec une excel-
lente communication entre les échocardiogra-
phistes et les cardiologues interventionnels. 

• Accès vasculaire, ponction trans-
septale et insertion du  
«cathéter-guide» 

L’abord vasculaire est réalisé par ponction 
de la veine fémorale droite. Après la mise en 
place d’un introducteur de 14 Fr, la ponction 
transseptale est réalisée sous contrôle ETO. De 
l’héparine est alors administrée (ACT, «activa-
ted clotting time», > 250 secondes). Le cathéter 
est ensuite avancé dans l’oreillette gauche, puis 
échangé sur un fil-guide rigide pour un cathéter-
guide dédié au MitraClip® (Figure 4). 

• Avancement et positionnement du 
système de délivrance en regard 
de la zone cible (origine du jet de 
régurgitation)

Le système de délivrance est avancé sous 
contrôle fluoroscopique et ETO. Le clip est 
orienté vers la valve mitrale en effectuant une 
flexion de l’extrémité du système pour orienter 
le clip médialement. Le clip est progressivement 
positionné de sorte que l’orientation du cathéter 
corresponde à la zone cible, représenté généra-
lement par l’origine principale de la fuite mitrale, 
le plus souvent en A2-P2. La trajectoire du clip 
est vérifiée par ETO en coupe trois cavités et 
en coupe bicommissurale. Le Doppler couleur 
est aussi utilisé pour s’assurer que le clip est 
bien situé au milieu du jet de régurgitation. Une 
fois l’axe d’avancement du clip obtenu, le clip 
est ouvert à 180° au sein de l’oreillette gauche 
pour visualiser la position des bras du clip par 
rapport à la ligne de coaptation. On effectue 
alors, si nécessaire, une rotation du clip sur son 

Figure 3. A : Système du MitraClip® comprenant 
un «cathéter-guide» orientable (1), un système de 
délivrance du clip (2), et le clip (3). B : MitraClip® 

composé du clip en cobalt-chrome recouvert 
de Dacron (1) et des grippers (2) (filament com-

mandant le mouvement des «grippers» (3), câble 
fixant le MitraClip® (4)).

Figure 4. En haut, évaluation pré-opératoire 
par ETO montrant une IM sévère. Etapes de la 

procédure de MitraClip® illustrées par angiogra-
phie (colonne de gauche) et échocardiographie 
(colonne de droite). A, B : ponction transseptale 
et avancement du «cathéter-guide» au travers du 
septum. C, D : Avancement et orientation du clip 
en supra-valvulaire. E, F : Descente du clip en-

dessous de la valve mitrale et saisie des feuillets. 
G, H : Résultat après libération du clip. I, J : Mise 
en place d’un deuxième clip à proximité du pre-

mier. En bas, résultats après intervention de type 
MitraClip® avec IM réduite à un grade 1+ (Interven-

tion réalisée au CHU Liège)
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gauche entre 15 et 40 % et insuffisance cardiaque 
symptomatique, a permis de confirmer la faisabilité 
et l’efficacité de la technique pour réduire la fuite 
mitrale (15). Néanmoins, elle n’a pas démontré 
d’impact de l’implantation de dispositifs mitraclips 
sur les décès de toutes causes et les réhospitali-
sations pour insuffisance cardiaque à 12 mois, cri-
tère composite principal d’évaluation : 56,9 % dans 
le bras Mitraclip et traitement médical optimal vs   
51,3 % dans le groupe traitement médical optimal seul  
(p = 0,53). L’étude COAPT, étude multicentrique 
nord-américaine, a, elle aussi, confirmé la faisabi-
lité et l’efficacité de la procédure sur la fuite mitrale. 
Elle a également mis en évidence les bénéfices 
de la procédure sur les hospitalisations pour insuf-
fisance cardiaque au cours des 24 mois de suivi 
(critère principal d’évaluation): taux annualisé 
d’hospitalisations à 24 mois de 35,8 % dans le bras 
MitraClip® et traitement médical optimal versus 
67,9 % dans le groupe traitement médical optimal 
seul (p < 0,001). Le taux d’absence de complica-
tion liée à la procédure était de 96,6 %. Le taux 
de décès toutes causes confondues était diminué 
de manière significative dans le groupe MitraClip® 
(29,1 % versus 46,1 %, p < 0,001) (16). Les dif-
férences dans les résultats de ces études sont 
toujours débattues. Cependant, on peut souligner 
que les patients inclus dans MITRA-FR étaient 
moins nombreux (304 versus 614), présentaient 
une IM moins sévère (surface de l’orifice régur-
gitant effectif à 31 mm2 dans MITRA-FR versus 
41 mm2 dans COAPT) et étaient traités dans des 
centres avec moins d’expérience. Certains sou-
lignent, néanmoins, que les patients inclus dans 
MITRA-FR se rapprochent plus de la pratique 
quotidienne, tandis que les résultats de COAPT 
sont plus représentatifs d’une population hyper-
sélectionnée et chez qui le traitement médical était 
extrêmement bien suivi et maximalisé (17). 

Actuellement, en Europe, les patients bénéfi-
ciant de cette procédure sont des patients à haut 
risque chirurgical, avec environ deux tiers des 
patients avec IM fonctionnelle. Avec l’augmen-
tation de l’expérience des centres, on a observé 
un élargissement des critères cliniques et anato-
miques d’implantation, avec des résultats restant 
encourageants (8, 18). Les recommandations 
européennes, rédigées avant la publication des 
études les plus récentes, placent la réparation 
mitrale percutanée en classe IIb («peut être 
considéré»), avec un niveau d’évidence C chez 
les patients avec IM primaire sévère sympto-
matique qui remplissent les critères échogra-
phiques d’éligibilité et qui sont jugés par le «Heart 
Team» à risque chirurgical élevé ou prohibitif (6). 
Les résultats observés en cas d’IM secondaire 
sont tout à fait favorables et vont probablement 
entraîner une modification des recommanda-

axe, l’objectif étant d’orienter le clip pour que 
ses bras soient perpendiculaires aux commis-
sures. Le clip est avancé au sein du ventricule 
gauche de sorte que l’extrémité des bras du 
clips se trouvent juste en dessous du bord libre 
des feuillets mitraux. 

• Saisie des feuillets par le clip et 
fermeture du clip

Une fois en position optimale pour la saisie, le 
clip est remonté sous contrôle ETO 3D en mode 
X-plan, ce qui permet d’obtenir simultanément 
deux coupes orthogonales (coupe 3-cavités et 
coupe bicommissurale). En remontant le clip, 
les feuillets mitraux se déposent sur les bras du 
clip, ce qui peut demander plusieurs manœuvres 
d’ajustement. Les «grippers» sont rapidement 
descendus et le clip est refermé à environ 60°. 
Une évaluation complète est alors réalisée. Elle 
comprend l’analyse de la qualité de la saisie, de 
la réduction de l’IM et de la présence éventuelle 
d’une sténose mitrale. En cas de résultat satis-
faisant, le clip est refermé complétement.

• Libération du clip, retrait du maté-
riel et fermeture de l’accès vei-
neux 

Avant libération du clip, une nouvelle évalua-
tion exhaustive est réalisée en veillant à être 
dans des conditions hémodynamiques similaires 
aux conditions habituelles retrouvées chez le 
patient. Selon les résultats après le premier clip, 
on peut être amené à implanter un ou plusieurs 
clip(s) supplémentaire(s). Une fois l’implantation 
du ou des clip(s) terminée, le système est pru-
demment retiré. L’hémostase veineuse est obte-
nue par une suture en «forme de huit» associée 
à un bandage compressif. 

Résultats dans les études cliniques
Le dispositif MitraClip® a été évalué dans 

plusieurs registres et études randomisées (13, 
14). L’étude randomisée EVEREST II (279 
patients) a montré que, même si le remplace-
ment chirurgical de la valve était supérieur au 
MitraClip® pour la réduction de la sévérité de la 
fuite mitrale, ce dispositif améliorait les symp-
tômes, et permettait une réduction durable de la 
régurgitation mitrale et de la taille du ventricule 
gauche après un suivi allant jusqu’à 5 ans. La 
majorité des reprises chirurgicales était réalisée 
dans les 6 mois suivant la procédure (14). 

Deux autres études randomisées ont été 
publiées en 2018. L’essai multicentrique français 
MITRA-FR, concernant 304 patients avec IM 
secondaire sévère, fraction d’éjection ventriculaire 
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Valvuloplastie mitrale  
percutanée au ballonnet  
en cas de sténose mitrale

La sténose mitrale est une valvulopathie 
associée à une morbi-mortalité significative, 
avec des complications majeures comprenant 
l’œdème pulmonaire aigu, l’embolisation systé-
mique et l’hypertension pulmonaire. La sténose 
mitrale d’origine rhumatismale est la valvulo-
pathie la plus fréquente dans les pays en voie 
de développement (26). Dans les pays indus-
trialisés, la prévalence de la sténose mitrale a 
fortement diminué et est actuellement surtout 
représentée par des sténoses mitrales dégéné-
ratives calcifiées (1). Les cas de sténose mitrale 
rhumatismale ne sont toutefois pas très rares 
chez nous, surtout au sein de la population 
immigrée. En cas de maladie mitrale rhumatis-
male, les symptômes apparaissent 16 à 40 ans 
après l’épisode de rhumatisme articulaire aigu. 
Depuis son introduction par Inoue et al. en 1984 
(27), la valvuloplastie mitrale percutanée (VMP) 
au ballonnet garde une place importante dans 
le traitement de cette pathologie et reste le trai-
tement de choix en cas de caractéristiques mor-
phologiques favorables. 

Indications et sélection des 
patients

En cas de sténose mitrale modérée à sévère 
(surface mitrale < 1,5 cm2), une intervention 
est indiquée chez les patients symptomatiques 
(recommandation de classe IB). En cas de risque 
élevé de complications thrombo-emboliques (anté-
cédent de complication embolique systémique, 
contraste spontané dans l’oreillette gauche, fibril-
lation auriculaire inaugurale) ou de décompen-
sation hémodynamique (pression pulmonaire 
systolique au repos > 50 mmHg, nécessité d’une 
chirurgie non-cardiaque, désir de grossesse), une 
intervention chez les patients asymptomatiques 
doit également être considérée (recommandation 
de classe IIaC) (6). Le type de traitement doit être 
basé sur les caractéristiques cliniques du patient 
et sur l’évaluation échocardiographique. La VMP 
est indiquée en première intention en cas de mor-
phologie favorable. L’échocardiographie permet 
de déterminer, non seulement la sévérité de la 
sténose mitrale et ses répercussions hémody-
namiques (pressions pulmonaires), mais aussi 
la faisabilité et le pronostic à court terme de la 
valvuloplastie. Il existe plusieurs systèmes de 
score, dont le plus utilisé est le score de Wilkins 
(28). Ce score prend en considération la mobilité 
valvulaire, la présence d’épaississement valvu-
laire ou de l’appareil sous-valvulaire ainsi que la 

tions cliniques (16, 19). La place du MitraClip® 
dans l’arsenal thérapeutique des centres valvu-
laires («Heart Valve Centres») est encore à défi-
nir selon les résultats des études, l’évolution de 
l’expérience et le développement de nouvelles 
techniques d’intervention (20, 21).

Complications, traitement et suivi 
post-procédural

Le taux de complication varie selon les études 
et la population étudiée (13, 15, 16). Les com-
plications périprocédurales comprennent les 
hémorragies, le détachement partiel ou complet 
du clip, la survenue d’épanchement péricar-
dique et la lésion du septum inter-auriculaire. 
A moyen et long termes, les complications sont 
surtout associées à l’insuffisance cardiaque 
sous-jacente et aux comorbidités du patient. Sur 
le plan thérapeutique, le traitement médical de 
l’insuffisance cardiaque est poursuivi et doit être 
optimalisé. Un traitement par aspirine est recom-
mandé pour une durée de 3-12 mois, associé à 
du clopidogrel pour 1-3 mois, à l’exception des 
patient qui sont anti-coagulés au long terme, le 
plus souvent pour de la fibrillation auriculaire. 
Un suivi clinique et échocardiographique régu-
lier est organisé avec intégration des résultats 
dans le registre belge MITRABEL.

Autres techniques de  
réparation mitrale  
percutanée

De nombreux dispositifs sont actuellement 
en cours de développement pour permettre une 
réparation mitrale percutanée (22). Plusieurs 
d’entre eux offrent, ainsi, la possibilité de réali-
ser une annuloplastie mitrale directe ou indirecte, 
soit en fixant une bande en polyester rétractable 
sur l’anneau mitral (Cardioband®, Cardioband 
Edwards Lifesciences) (23), soit en insérant un 
dispositif en nitinol dans le sinus coronaire (Caril-
lon®, Cardiac Dimensions Inc) (24). D’autres 
dispositifs permettent de remplacer un cordage, 
voire de remodeler le ventricule gauche, pour 
diminuer l’IM secondaire. Enfin, plusieurs études 
sont en cours pour évaluer les techniques de 
remplacement mitral percutané, avec des résul-
tats encourageants (25).
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chacune, leur propriété élastique propre, ce qui 
permet de réaliser une inflation séquentielle et, 
ainsi, de stabiliser le ballon lors de la commis-
surotomie. Le ballon est avancé le long d’un fila-
ment jusqu’au niveau du ventricule gauche. La 
portion distale du ballon est alors gonflée et le 
ballon est retiré pour venir se positionner à che-
val de part et d’autre de la valve mitrale. Après 
inflation de la portion proximale du ballon dans 
l’oreillette gauche et stabilisation, la portion cen-
trale est dilatée jusqu’à disparition de l’empreinte 
centrale. En cas de résultat insatisfaisant après 
évaluation échocardiographique, une inflation 
avec un ballon de plus grand diamètre peut être 
réalisée de manière progressive. En fin de pro-
cédure, le matériel est retiré et on effectue une 
compression manuelle du point d’accès. 

Il existe aussi une technique dite à double-bal-
lon qui consiste à mettre en place 2 fils-guides 
pour permettre une inflation simultanée de 2 
ballons  (30). Cette technique a été améliorée 
avec le développement d’un système, appelé 
Multi-TrackTm, qui permet l’utilisation de 2 bal-
lons sur un seul fil-guide (utilisée préférentielle-
ment au CHU de Liège, Site Sart-Tilman) (31) 
(Figure 5). Pendant la procédure, l’ETO permet 
d’évaluer les résultats sur l’ouverture mitrale 
(ouverture commissurale) et de détecter les 
éventuelles complications (apparition d’une fuite 
mitrale, épanchement péricardique) de manière 
précoce. La planimétrie par échographie 2D/3D 
est la technique de choix pour évaluer la surface 
valvulaire (32). Le Doppler couleur est, quant 
à lui, préféré pour évaluer l’apparition ou l’ag-
gravation d’une insuffisance mitrale. Générale-
ment, on décide de mettre fin à la procédure une 
fois l’obtention d’une surface valvulaire mitrale  
> 1 cm2/m2 et ouverture complète d’au moins 
une des deux commissures ou en cas d’appa-
rition ou aggravation d’une insuffisance mitrale 
plus que légère. 

présence de calcifications. Les caractéristiques 
cliniques défavorables à la VMP comprennent 
un âge avancé, des antécédents de commissu-
rotomie, une classe fonctionnelle NYHA IV, de la 
fibrillation auriculaire et une hypertension pulmo-
naire sévère. Sur le plan anatomique, les carac-
téristiques défavorables comprennent un score de 
Wilkins élevé, une surface valvulaire très réduite 
et une insuffisance tricuspide sévère. Les contre-
indications à la VMP sont la présence de thrombus 
dans l’oreillette gauche, la présence de calcifica-
tions sévères ou bi-commissurales, l’absence de 
fusion commissurale, la présence d’IM modérée 
ou sévère et la présence d’une autre indication de 
chirurgie cardiaque (valvulopathie sévère, coro-
naropathie sévère). En général, les cas pris en 
charge en chirurgie se limitent aux patients avec 
contre-indications à la VMP ou avec caractéris-
tiques défavorables à la VMP.

Technique de valvuloplastie au  
ballonnet

Après obtention d’un accès veineux fémoral, 
une ponction transseptale est réalisée, en géné-
ral dans la portion centrale de la fosse ovale. 
Une ETO peropératoire est nécessaire, en par-
ticulier pour la ponction transseptale. L’ETO 
2D/3D permet, notamment, de guider la pro-
cédure chez les patients dont l’anatomie peut 
être modifiée de par la présence de la sténose 
mitrale (dilatation atriale majeure, bombement 
du septum interauriculaire). De l’héparine est 
administrée après la ponction transseptale (ACT 
cible > 250 secondes). La procédure classique 
utilise le ballon d’Inoue et coll. (29), qui est un 
ballon à faible profil dont l’extension est pres-
sion-dépendante et qui est dit «self-positioning’. 
Il existe quatre  dimensions différentes de bal-
lon à adapter selon la taille du patient. Le ballon 
est composé de trois parties distinctes qui ont, 

Figure 5. A : Planimétrie par échocardiographie montrant une surface valvulaire mitrale réduite à 0,7cm2. B : 
Valvuloplastie mitrale percutanée avec le système Mutlitrack comprenant 2 ballons qui sont inflatés simulta-
nément. C : Résultat après valvuloplastie montrant la restauration d’une bonne ouverture valvulaire (1,6 cm2 

en planimétrie) (Intervention réalisée au CHU Liège, Site Sart-Tilman).
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plus important en cas d’utilisation de la technique 
double-ballon. Les résultats avec le système Multi-
track seraient équivalents à la technique d’Inoue 
et associés à une simplification de la procédure et 
à une limitation des coûts (38). 

Conclusion

Le développement des techniques percuta-
nées pour la prise en charge des valvulopathies 
mitrales permet d’étendre les indications à des 
patients qui sont jugés à haut risque chirurgical 
ou réfutés pour la chirurgie. La sélection rigou-
reuse des patients sur les plans anatomique 
et clinique, ainsi que la discussion des cas en 
«Heart Team» sont nécessaires pour atteindre 
de bons résultats cliniques et améliorer les 
symptômes et la survie des patients. De nom-
breuses techniques sont en cours de dévelop-
pement et il est probable que, dans le futur, un 
choix doive se faire dans la technique optimale 
ou l’association de différentes techniques. In 
fine, l’arrivée de nouvelles techniques de rem-
placement valvulaire mitral par voie percutanée 
pourrait révolutionner la prise en charge de ces 
patients.
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