College

Cas clinique
coraonones des |« Et le pilier céda »

Hopitaux

Webinar inter services, lle de France, Jeudi 8 Septembre 2022

LINSTITUT
MUTUALISTE
MONTSOURIS

Raphaél Foures, interne en Cardiologie Institut Montsouris
Sophie Ribeyrolles, Cardiologue Institut Montsouris




1. Cas clinique

2. Focus sur les thematiques en lien




LINSTITUT .
MUTUALISTE
MONTSOURIS .

> 1 : Cas clinique
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> Patiente de 83 ans

> Sulvie pour HTA sous monothérapie

> Dyslipidemie

> En perte d’'autonomie depuis plusieurs mois

> Douleur thoracigue rétrosternale a J-2 sans consultation

> Détresse respiratoire motivant I'appel du SAMU




i, Examen clinigue (SAMU) :

> Sp0O2 49% en AA, puis 95% sous 15L au MHC
> Crépitants jusqu'aux apex, OMI et turgescence jugulaire

> Pas de signes de choc, TA 115/70, stable sur le plan hémodynamigque

> Persistance d'un fond douloureux thoracique
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I 22 Fast-écho puls coronarographie

Occlusion subaigué de
I'artere Circonflexe




i S Angioplastie

Succes d'angioplastie
par stent actif,
recuperation d’'un flux
TIMI 3




L S Sulte de prise en charge

> Post coronarographie :

> Degradation respiratoire necessitant l'initiation d'une VNI a 100 % de FiO2
> Dégradation hemodynamique motivant I'appel du reanimateur

> Intubation orotrachéale en seguence rapide

> Mise en place d'un ballon de contre pulsion aortique




[Rin Suite de PEC en réanimation :

> Traitement vasopresseur par Noradrenaline 4 mg/h
> Initiation d’'une bi antiagrégation plaguettaire

> Defaillance multiviscérale (IRA KADIGO 3, foie de choc) lactatémie 3 mmol/L

> ETT d'entree : mauvaise échogenécite, IM semblant sévere avec prolapsus
antérieur et elément mobile suspendu a la valve mitrale
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Rupture complete
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Prolapsus complet A2

Pilier mitral —



BH e Reéesultat ETO :

> Mise en evidence d'une insuffisance mitrale aigue sévere grade 4/4 par
prolapsus complet A2 par rupture complete du pilier postero-median
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> Choc cardiogenique secondaire a un infarctus du myocarde traitée
tardivement sur occlusion de la Cx, complique d’'une rupture complete de
pilier mitral responsable d'une IM grade 4/4.

> EuroSCORE |1 : 37.6%

> Conduite a tenir :
Risque de mortalité chirurgicale tres éleve

Décision de pratiquer un geste interventionnel de sauvetage avec pose de
Clip Mitral
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I, e Ponction transseptale :
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el Mesure valve postéerieure :
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|, e Grasping
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Résultat apres premier clip
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| e Résultat apres premier clip :

Persistance d’une fuite médiale au 5:;0 INT TISO5 MI0.7
clip 13Hz o
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I e Pose d'un second clip mitral

ECHO INT ITmO0.1 IM 0.3
X8-2t
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I e Pose d'un second clip mitral
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i Pose d'un second clip mitral :

ECHO INT ITm0.2 IM 0.1

X8-2t ;
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Resultat final :
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i Reésultat final :

ECHO INT TIS01 MI0.1
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[Ripe Evolution secondaire :

> Sevrage progressif en amines et retrait du ballon de contre-pulsion a J3
> Extubation a J5, sortie de reanimation a J 20
> Normalisation progressive du bilan rénal et hepatigue

> Transfert en cardiologie conventionnelle puis en SSR

> Importance d'un suivi clinique et echographique regulier (RM ++)
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Insuffisance mitrale aigué




I, IM aigué : physiopathologie

Acute MR

1. OG et VG de taille normale

2. OG non compliante : surpression
brusque

3. VG n’apas euletemps de s’adapter
pour majorer le VES (= pas de
compensation du flux régurgitant) :
baisse du deébit cardiaque

Normal LV size
Normal LA size

(1) Hyperdynamic LV
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IM aigué : étiologies

Endocarditis PM rupture Ischaemic Device-related Takotsubo
Vegetation Regional wall motion Regional wall motion Tethered or ruptured  Apical ballooning
Leaflet prolapse abnormality abnormality chordae by tangled Hyperkinetic basal LV

Leaflet perforation Ruptured PM head Leaflet tethering guidewire/catheter SAM




L, IM aigué en échographie :

> IM sévere avec OG et VG de tallles
normales

> Présence d'une onde « V » trlangulaire sur
le Doppler continu

-~

Doppler continu

IM chronique IM aigué

(1)

Onde V = declin rapide de la
vitesse teélésystoligue du flux
d'IM du fait d'une augmentation
brusque de la POG




|, IM algué : prise en charge

> Chirurgie : IM aigue ischémique opéerée d'un RVM = mortalite 15.1 % (vs
1.2% si plastie pour IM chronique)

> Assistance circulatoire (BPCA, ECMO A/V)

» Revascularisation

> Prise en charge percutanee




FOCUS :

Rupture de pilier
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2 muscles papillaires

Rupture pouvant étre partielle ou complete |
Partielle = Rupture d'une des deux tétes musculaires

Rupture du muscle postero-median = 5 a 10 x plus
commune que |'antero-lateral car vascularise par une
seule artere

Management : Chirurgie en urgence

Muscle Antéro-latéral : IVA + Cx

Aorta

Pulmonary
trunk

Aortic valve

Anterior leaflet
of mitral valve

Anterolateral

papillary
muscle

TheMitralValve.org

Posterior leaflet
Chordae  of mitral valve

Posteromedial teéndineae
papillary muscle

entricle

Muscle postéro-médian : IVP

= en provenance de la coronaire dominante, en général la CD.
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L, Points clés cas clinique :

> Penser a I'insuffisance mitrale ischémique apres un SCA ST +, surtout s'il est vu
tardivement

> M aigué = instabilité hemodynamique : patients a orienter rapidement en
reanimation. Stabiliser puis traiter I'insuffisance mitrale ++

> Le clip mitral peur étre une solution de sauvetage pérenne en cas d'evolution
rapidement defavorable sur des terrains comorbides a tres haut risgue opératoire.
Un transfert en centre expert doit étre discuté des la dégradation
hémodynamique
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