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PLAN :

‣ 1 : Cas clinique



Contexte :

‣ Patiente de 83 ans

‣ Suivie pour HTA sous monothérapie

‣ Dyslipidémie

‣ En perte d’autonomie depuis plusieurs mois

‣ Douleur thoracique rétrosternale à J-2 sans consultation

‣ Détresse respiratoire motivant l’appel du SAMU



Examen clinique (SAMU) :

‣ SpO2 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 hémodynamique

‣ Persistance d’un fond douloureux thoracique



ECG :

SCA ST + 

inférieur,

Début ondes Q

‣ Dose de charge 

en Aspégic



Fast-écho puis coronarographie :

Occlusion subaiguë de 

l’artère Circonflexe



Angioplastie :

Succès d’angioplastie 

par stent actif, 

récupération d’un flux 

TIMI 3



Suite de prise en charge :

‣ Post coronarographie :

‣ Dégradation respiratoire nécessitant l’initiation d’une VNI à 100 % de FiO2

‣ Dégradation hémodynamique motivant l’appel du réanimateur

‣ Intubation orotrachéale en séquence rapide

‣ Mise en place d’un ballon de contre pulsion aortique



Suite de PEC en réanimation :

‣ Traitement vasopresseur par Noradrénaline 4 mg/h

‣ Initiation d’une bi antiagrégation plaquettaire

‣ Défaillance multiviscérale (IRA KADIGO 3, foie de choc) lactatémie 3 mmol/L

‣ ETT d’entrée : mauvaise échogénécité, IM semblant sévère avec prolapsus 

antérieur et élément mobile suspendu à la valve mitrale



ETO :

Vue bicommissurale Vue à 90° mode X plan
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ETO :

Prolapsus 

Complet de A2

Rupture complète 

du pilier postéro-

médian

Vue bicommissurale Vue à 90° mode X plan



ETO :

Vue 3D de la valve mitrale depuis OG

Aorte

P1 P2 P3

A1 A2 A3

Latéral

Valve 

tricuspide

Médial

Antérieur

Postérieur

Ag



ETO :

Pilier mitral 

Prolapsus complet A2



Résultat ETO :

‣ Mise en évidence d’une insuffisance mitrale aiguë sévère grade 4/4 par 

prolapsus complet A2 par rupture complète du pilier postéro-médian



Au total :

‣ Choc cardiogénique secondaire à un infarctus du myocarde traité 

tardivement sur occlusion de la Cx, compliqué d’une rupture complète de 

pilier mitral responsable d’une IM grade 4/4.

‣ EuroSCORE II : 37.6%

‣ Conduite à tenir : 

Risque de mortalité chirurgicale très élevé

Décision de pratiquer un geste interventionnel de sauvetage avec pose de 

Clip Mitral



Le clip mitral :



Ponction transseptale :

OG

OD



Mesure valve postérieure :



Grasping :

Vue à 90° :

Grippers

Vue bicommissurale Vue à 90° mode X plan



Résultat après premier clip :



Résultat après premier clip :

Persistance d’une fuite médiale au 

clip

Médial Latéral Post

Ant



Pose d’un second clip mitral :



Pose d’un second clip mitral :



Pose d’un second clip mitral :

2 ème clip mitral non 

sténosant après grasping

=> Largage du clip



Résultat final :



Résultat final :
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Evolution secondaire :

‣ Sevrage progressif en amines et retrait du ballon de contre-pulsion à J3

‣ Extubation à J5, sortie de réanimation à J 20

‣ Normalisation progressive du bilan rénal et hépatique 

‣ Transfert en cardiologie conventionnelle puis en SSR

‣ Importance d’un suivi clinique et échographique régulier (RM ++)



Focus :

Insuffisance mitrale aiguë



1. OG et VG de taille normale
2. OG non compliante : surpression 

brusque
3. VG n’a pas eu le temps de s’adapter 

pour majorer le VES (= pas de 
compensation du flux régurgitant) : 
baisse du débit cardiaque

(1) 

IM aiguë : physiopathologie



IM aiguë : étiologies



IM aiguë en échographie :

Doppler continu 

IM chronique 

Onde V

Onde V = déclin rapide de la 

vitesse télésystolique du flux 

d’IM du fait d’une augmentation 

brusque de la POG

(1) 

IM aiguë 

‣ IM sévère avec OG et VG de tailles 

normales

‣ Présence d’une onde « V » triangulaire sur 

le Doppler continu



IM aiguë : prise en charge

‣ Chirurgie : IM aiguë ischémique opérée d’un RVM = mortalité 15.1 % (vs 

1.2% si plastie pour IM chronique)

‣ Assistance circulatoire (BPCA, ECMO A/V)

‣ Revascularisation

‣ Prise en charge percutanée



Focus :

Rupture de pilier



Muscle Antéro-latéral : IVA + Cx

Muscle postéro-médian : IVP
= en provenance de la coronaire dominante, en général la CD. 

Rupture de pilier :

• 2 muscles papillaires

• Rupture pouvant être partielle ou complète
Partielle = Rupture d’une des deux têtes musculaires

• Rupture du muscle postéro-médian = 5 à 10 x plus 
commune que l’antéro-latéral car vascularisé par une 
seule artère

• Management : Chirurgie en urgence



Rupture partielle / totale :

Partielle Totale



Points clés cas clinique :

‣ Penser à l’insuffisance mitrale ischémique après un SCA ST +, surtout s’il est vu 

tardivement

‣ IM aiguë = instabilité hémodynamique : patients à orienter rapidement en 

réanimation. Stabiliser puis traiter l’insuffisance mitrale ++

‣ Le clip mitral peur être une solution de sauvetage pérenne en cas d’évolution 

rapidement défavorable sur des terrains comorbides à très haut risque opératoire.

Un transfert en centre expert doit être discuté dès la dégradation 

hémodynamique
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MERCI POUR VOTRE ATTENTION !


