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Conflits d’intérêts
• Aucun conflit à déclarer en lien avec cette 
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Plan 
• Anatomie – Types d’IM

• Réparation valvulaire
mitrale par catheter -
MitraClip
 Données en IMD
 Données en IMF

• Remplacement valvulaire
mitral par catheter - TMVR



Introduction
• L’IM est la valvulopathie la plus fréquente, surtout chez 

les personnes agées
• Prévalence de >10% chez les >75 ans

• La réparation ou le remplacement valvulaire mitral est 
le traitement de choix pour l’IM primaire sévère

• Les pts avec insuffisance cardiaque et une IM 
fonctionnelle devraient recevoir un tx médical optimal 
et ensuite, la chx peut être envisagée en présence de 
Sx réfractaires au traitement médical

Nishimura et al. Lancet 2016
Mirabel et al. Eur Heart J 2007



Introduction

• Des données du Euro Heart 
Survey indiquent qu’environ 
50% des patients avec IM 
sévère Sx ne sont pas référés 
en chx

• Les patients plus âgés avec 
plusieurs comorbidités, ceux 
avec FEVG basse, et ceux avec 
IM non ischémiques sont plus 
souvent refusés en chx

Nishimura et al. Lancet 2016
Mirabel et al. Eur Heart J 2007



Introduction
• Chez les pts avec IC, l’IM sévère non traitée est

associée à un taux de mortalité
 20% à 1 an
 50% à 5 ans
 La plupart des pts auront une hospitalisation pour IC 

dans les 5 années suivant le Dx

• Le développement de thérapies transcathéter moins
invasives est essentiel

• MitraClip = Thérapie la plus répandue mondialement

Nishimura et al. Lancet 2016
Mirabel et al. Eur Heart J 2007



Anatomie de la valve mitrale

Les feuillets mitraux sont 
asymétriques: l’antérieur 
couvre une plus grande 

surface mais occupe une 
portion plus petite de la 

circonférence



Classification conventionnelle de l’IM

Insuffisance 
mitrale

Aigue Chronique

Primaire ou
Dégénérative

Secondaire ou
Fonctionnelle



IM primaire-dégénérative (IMD)
L’IM est « la maladie »
La correction de l’IM est curative 

Étiologies
Prolapsus de la valve mitrale

Dégénérescence myxomateuse (population jeune)
Déficit fibro-élastique (population plus âgée)

Endocardite infectieuse
Maladie du tissu conjonctif
Maladie rhumatismale
Fente mitrale (cleft)
Radiothérapie



IM secondaire-fonctionnelle (IMF)
La valve mitrale est habituellement normale

La dyfx VG sévère est causée par:
MCAS
IDM (IM secondaire ischémique chronique)
Maladie myocardique idiopathique

Le VG dilaté cause un déplacement des muscles papillaires 
résultant en une tension sur les feuillets ce qui nuit à leur 
coaptation

Puisque l’IM est seulement une composante de la maladie, la 
restauration de la compétence de la VM n’est pas curative 
par elle-même

Le traitement de l’IMF est donc moins clair que celui de l’IMD



Traitement médical
En présence d’une dysfx VG, il est raisonnable d’initier un 
traitement médical avec: (Classe I)

BB
IECA – ARA – Inhibiteur de la néprilysine
Antagoniste de l’aldostérone

Bien que leur rôle ne soit pas clair lorsqu’il y a peu de fibrose 

ISGLT2

Une thérapie de resynchronisation cardiaque est recommandée 
chez les pts avec IMF sévère qui rencontrent les critères pour 
cette thérapie (Classe Ia)

L’emploi optimal d’antagonistes neurohormonaux et de la 
resynchronisation peut renverser le processus de remodelage 
adverse

La réduction des volumes VG peut diminuer la sévérité de l’IM



Approches percutanées pour le traitement de l’IM

Au cours de la dernière décennie, dans le traitement 
des valvulopathies, des thérapies percutanées 
novatrices se sont considérablement développées

Contrairement aux thérapies aortiques, les thérapies 
mitrales transcatheter se sont développées plus 
lentement

En effet, l’anatomie complexe de la valve mitrale et de 
l’appareil mitral, de même que l’interaction entre la 
valve et le VG contribuent à la difficulté de concevoir 
des thérapies mitrales 



Approches percutanées pour le traitement de l’IM

Une série de thérapies mitrales transcatheter 
ont été développées en calquant les 
techniques chirurgicales et sont maintenant 
appliquées sur les pts à haut risque chx

Réparation des feuillets
Annuloplastie directe ou indirecte
Remplacement de cordages
Remodelage VG
Remplacement valvulaire percutané



Réparation des feuillets

En 1991, Alfieri et al. ont décrit une technique 
chirurgicale simple de suture des feuillets 
pour réduire l’IM

Réparation « edge-to-edge »
Implique de suturer le feuillet antérieur et le feuillet 
postérieur près de leur portion centrale, créant ainsi 
une valve mitrale à double orifice

Alfieri et al. J Cardiovasc Surg 2001



Réparation des feuillets: MitraClip
Le MitraClip s’inspire de cette technique en créant une 
réparation « edge-to-edge »
La première procédure fut réalisée en 2003
Le système a reçu l’approbation de la communauté 
européenne en 2008 et l’approbation de santé Canada en 
2014
À ce jour, plus de 150 000 procédures MitraClip ont été 
réalisées mondialement



Le système MitraClip

Gripper

Arm

MitraClip
Device (Clip)

Clip Delivery SystemMitraClip System

Delivery 
Catheter
Handle

Stabilizer

Steerable 
Guide Handle

Steerable Guide, Steerable 
Sleeve, and Delivery Catheter

MitraClip
Device (Clip)

Clip composé de 
cobalt-chrome



MitraClip
Clip mécanique qui appose de 
façon permanente les feuillets ant 
et post de la valve mitrale

Un double orifice est ainsi formé

L’appareil sous-valvulaire est 
épargné

Procédure se déroule dans une 
salle d’hémodynamie

Sous anesthésie générale

Avec guidance fluoroscopique et 
ETO



Procédure MitraClip






MitraClip
L’opérateur peut ajuster 
la position du clip pour 
optimiser la réduction de 
l’IM

Dans environ 40% des 
cas, un 2e clip est 
nécessaire

3 clips sont employés 
dans 1% des cas

L’utilisation de 4 ou 5 
clips a été décrite

Kische S et al. CCI 2022



Indications d’intervenir en IMD

2020 ACC/AHA Guildeline for the management of VHD



Étude EVEREST II
Étude prospective, randomisée 
Multicentrique : 37 centres au Canada + USA
Recrutement entre Septembre 2005 et Novembre 2008
Randomisation 2:1 MitraClip : Chx mitrale
279 pts furent inclus

MitraClip: 184 pts
Chx mitrale: 95 pts

Point d’aboutissement primaire d’efficacité
Évolution sans décès, reop VM, IM 3-4

Feldman T et al. NEJM 2011
Mauri L et al. JACC 2013



Point d’aboutissement d’efficacité
à 4 ans

Mauri L et al. JACC 2013



Survie: MitraClip vs Chirurgie

Mauri L et al. JACC 2013

À 4 ans:
82.6% des pts du groupe 

MitraClip et 82.2% du 
groupe chx sont tjrs vivants



Analyse de la nécessité de chx (5 ans) 

Feldman T et al. JACC 2015

78% des chx de la VM sont survenues dans les 6 premiers mois de suivi. 
Au-dela de 6 mois, il n’y avait pas de différence dans les taux de chx entre 

les 2 groupes. Ceci témoigne de la durabilité de l’effet du clip



Étude EXPAND G4
1164 patients subissant 
MitraClip 
2020-2022

À 1 an
IM résiduelle légère ou 
moins: 92.6%

Mortalité ou hospit IC
28.2% global
16.7% pour IMD
24.0% pour IMF

Bardeleben S et al JACC Cardiovasc Interv 2023



• Homme de 83 ans
• Connu pour

• MCAS s/p PAC x 4 en 2014
• RVA Mosaic no 25 mm en 2014
• FA
• PMP DDR
• HTA
• DB2
• DLP
• IRC (creat de base 185)
• MPOC (VEMS 63%)
• Goutte

• Admis pour dyspnée NYHA 4

Cas Mitraclip IUCPQ



• Coro-Greffo
• PMC gauche vers IVA: OK
• PAC IVP : OK
• PAC M3: OK
• PAC M2: occlus

• ETT + ETO: 
• FEVG 50%
• IM 4/4 avec jet excentré qui contourne la paroi post de l’OG (IM 

dégénérative avec feuillets remaniés)
• RVA fonctionnel. Gradients: 23/10. Pas d’IA
• IT minime avec PSVD: 49 + TVC

• Évalué en chx cardiaque = jugé à trop haut risque chx

• Images envoyées à la compagnie Abbott = GREEN 

• Cas discuté en réunion multi = Accepté pour Mitraclip

Cas Mitraclip IUCPQ



• ETO pré implantation

ETO









• Mitraclip ouvert dans le VG

Dispositif Mitraclip






• Clip fermé
• “Grasp” des 2 feuillets

• Résultat insatisfaisant
• IM résiduelle significative

Mitraclip









• Réouverture du clip

• Nouveau “grasp” 
• Meilleur résultat

Mitraclip









• Gradients avant relâche du clip: 7/3 mmHg

Mitraclip



• Résultat final post déploiement du clip: IM 1/4

Réduction significative de l’IM









• Libéré de l’hôpital le lendemain

• Suivi à 3 mois
• NYHA 2
• 6MWT (66 ➔ 283 m)   
• IM ¼

Évolution clinique



Indications d’intervenir en IMF

2020 ACC/AHA Guildeline for the management of VHD



Étude MITRA-FR

Étude randomisée (1:1), 37 centres en France
Décembre 2013 à Mars 2017
Pts avec IMF sévère  (vol reg>30 cc ou EROA>20 mm2)
FEVG entre 15-40%
NYHA II-IV
Non candidats à une chirurgie cardiaque
152 pts ont reçu MitraClip
152 pts ont reçu un traitement médical

Obadia JF et al. NEJM 2018



Étude MITRA-FR

Obadia JF et al. NEJM 2018



Étude MITRA-FR

Étude randomisée (1:1), 37 centres en France
Décembre 2013 à Mars 2017

Obadia JF et al. NEJM 2018



Étude COAPT

Étude randomisée contrôlée, multicentrique

Principaux critères d’inclusion
Patients avec insuffisance cardiaque (FEVG 20-50%) 
IM modérée à sévère 
Patients qui demeuraient symptomatiques malgré un 
traitement médical optimal (GDMT) (NYHA II-IVa)
Pas des candidats optimaux pour un RVM selon l’équipe 
multidisciplinaire
Espérance de vie > 1 an
VG < 70 mm en systole

Stone G et al. NEJM 2018

Cardiovascular Outcomes Assessment of the MitraClip Percutaneous Therapy 
for Heart Failure Patients with Functional Mitral Regurgitation



1576 pts avec IM et IC considérés pour un recrutement entre septembre
2012 et juin 2017, dans 89 centres aux États-Unis et au Canada

MitraClip + GDMT
N=302

GDMT seule
N=312

Raisons de  l’exclusion
IM insuffisante ou pas IMD (n=244)

Pt non traité avec GDMT (n=79)
Critère d’inclusion non rencontré(n=85)

Critère d’exclusion(n=34)
Critère écho non rencontré(n=255)

Dépistage incomplet (n=419)

Randomisés
N=614  78 sites

Non éligibles
N=911

Roll-in
N=51 at 34 sites

Éligibles
N=665

Étude COAPT



N=293
N=9

N=1
N=311

Initial treatment 
MitraClip

GDMT alone

30-day follow-up

1-year follow-up
(primary endpoint minimum)

2-year follow-up
(eligible patients)

N=298/302 (98.7%) N=309/312 (99.0%)

Withdrew 3
Lost to follow-up 1

3 Withdrew
0 Lost to follow-up 

N=295/302 (97.7%) N=294/312 (94.2%)

N=231/244 (94.7%) N=232/258 (89.9%)

Withdrew 6
Lost to follow-up 1

18 Withdrew
0 Lost to follow-up 

Withdrew 10
Lost to follow-up 3

23 Withdrew
3 Lost to follow-up 

MitraClip + GDMT
N=302

GDMT seule
N=312

Étude COAPT
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Withdrew 6
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18 Withdrew
0 Lost to follow-up 

Withdrew 10
Lost to follow-up 3

23 Withdrew
3 Lost to follow-up 

MitraClip + GDMT
N=302

GDMT seule
N=312

Étude COAPT
HF parameters MitraClip +

GDMT (N=302)
GDMT alone

(N=312) Echo core lab MitraClip + 
GDMT (N=302)

GDMT alone
(N=312)

Etiology of HF MR severity

- Ischemic 60.9% 60.6% - Mod-to-sev (3+) 49.0% 55.3%

- Non-ischemic 39.1% 39.4% - Severe (4+) 51.0% 44.7%

NYHA class EROA, cm2 0.41 ± 0.15 0.40 ± 0.15 

- I 0.3% 0% LVESD, cm 5.3 ± 0.9 5.3 ± 0.9 

- II 42.7% 35.4% LVEDD, cm 6.2 ± 0.7 6.2 ± 0.8 

- III 51.0% 54.0% LVESV, mL 135.5 ± 56.1 134.3 ± 60.3 

- IV 6.0% 10.6% LVEDV, mL 194.4 ± 69.2 191.0 ± 72.9 

HF hosp w/i 1 year 58.3% 56.1% LVEF, % 31.3 ± 9.1 31.3 ± 9.6 

Prior CRT 38.1% 34.9% - ≤40% 82.2% 82.0%

Prior defibrillator 30.1% 32.4% RVSP, mmHg 44.0 ± 13.4 44.6 ± 14.0 
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Étude COAPT

CONCLUSIONS

Chez les pts avec IC et IMF 3-4/4 qui demeurent 
symptomatiques malgré un traitement médical optimal, 
la thérapie transcathéter avec MitraClip:

Sécuritaire 
Durable 
Réduit le taux d’hospitalisation pour IC
Améliore la survie
Améliore la qualité de vie 

Stone G et al. NEJM 2018

Cardiovascular Outcomes Assessment of the MitraClip Percutaneous Therapy 
for Heart Failure Patients with Functional Mitral Regurgitation



Pourquoi les résultats de COAPT sont-ils
si différents de MITRA-FR ?

MITRA-FR (n=304) COAPT (n=614)

Définition de l’IM sévère

IMF sévère selon les lignes
directrices européennes:       

EROA >20 mm2 ou
VR >30 mL

IMF sévère selon les lignes
directrices américaines :  

EROA >30 mm2 ou
VR >45 mL

EROA (moy ± DS) 31 ± 10 mm2 41 ± 15 mm2

VTDVG (moy ± DS) 135 ± 35 mL/m2 101 ± 34 mL/m2

Tx médical optimal au départ et 
au suivi

Pts recevaient un Tx pour l’IC à la 
base – des changements selon la 
pratique de la “vraie vie” étaient

permis dans les 2

Le comité exécutif confirmait
que les pts ne répondaient pas 

au tx médical optimal – très
peu de changements durant le 

suivi

Résultats aigus: 0 clip / IM≥3+ 9% / 9% 5% / 5%

Complications procédurales* 14.6% 8.5%

IM ≥3+ 12 mois post MitraClip 17% 5%



TMVR
• L’utilisation de la réparation mitrale transcatheter edge-to-edge 

(Transcatheter edge-to-edge mitral valve repair (TEER)) est 
supportée par de plus en plus de données cliniques

• TEER a cependant des limites significatives:
 Applicabilité limitée à toutes les anatomies

• Feuillet épaissi ou calcifié
• Feuillet postérieur court – mouvement limité 

 Incapacité de corriger complètement l’IM
 Incapacité de prévenir la progression de l’IM dans le temps

Stone G et al. NEJM 2018
Nishimura RA et al. Lancet 2016

Le remplacement valvulaire mitral par cathéter (TMVR) est 
donc apparu comme une alternative thérapeutique moins 
invasive que la chirurgie, qui en plus compense pour les 

limitations associées au TEER



Anatomie de la valve mitrale: défis du TMVR

• L’anatomie complexe et variable de la VM est un 
des défis ayant ralenti l’adoption plus étendue du 
TMVR
 Forme en D

 Morphologie annulaire                                                                                      
3D en selle variable

 Dimensions qui varient selon la volémie intravasculaire 
et le statut hémodynamique

 Composantes sous-valvulaires complexes incluant de 
multiples cordages et 2 muscles papillaires



Anatomie de la valve mitrale: défis du TMVR

 Proximité anatomique avec la CCVG
• Risque d’obstruction de la CCVG

 Le spectre des mécanismes et des conditions sous-
jacentes expliquant la valvulopathie est beaucoup 
plus vaste que celui de la sténose aortique

 La charge calcique est habituellement plus faible que 
pour le TAVI
• Le manque de calcium peut nuire au scellage ainsi 

qu’à la fixation du dispositif



Mécanismes pour assurer le scellage et la fixation

• Armatures en forme de D

• Ancrage apical pour sécuriser la prothèse

• Force d’expansion radiale via surdimension 
(valve oversizing)

• Utilisation de languettes (tabs) ventriculaires  
pour s’attacher aux rebords de l’anneau 
valvulaire mitral

• Ancrages ventriculaires capturant les feuillets 
mitraux



Bilan préprocédural: imagerie cardiaque

• ETT obligatoire et 
devrait être le 1er 
examen d’imagerie 
cardio-vasc

• ETO est aussi très 
importante

Alpieri A et al JACC 2021



CT cardiaque

• CT cardiaque est essentiel pour la planification d’un 
TMVR
 C+ avec coupes minces
 ECG-gated
 Utilisation du gating rétrospectif (4D)

• Tous les systèmes TMVR en évaluation clinique utilisent 
le CT cardiaque pour établir si le patient est un candidat 
à la procédure

Antoine C et al. Circ Cardiovasc Imaging 2018



Dispositifs en évaluation clinique

• Sapien M3
• Evoque
• Cephea
• Altavalve
• Tendyne
• Intrepid
• Tiara
• Highlife
• Cardiovalve



Sapien M3

• Comporte 2 parties différentes 
 Socle-Dock: fait de nitinol: conçu pour encercler les cordages
 Valve: identique à la S3 29 mm, avec l’addition de PTFE sur toute la surface de la valve pour 

améliorer le « scellage »

Webb J. TVT 2019



Sapien M3









Sapien M3






Sapien M3









Sapien M3
• Résultats cliniques

 45 pts 
 Taux de succès technique: 89%
 Mortalité à 30 jours: 2.2% 
 Taux d’AVC: 6.7%

Webb J. et al JACC 2019



Sapien M3
• Clinical results

 45 pts 
 Technical success rate: 89%
 30-day mortality: 2.2% 
 Stroke rate: 6.7%



Evoque

• Dernière itération de la valve CardiAQ

Webb J. et al JACC Cardiovasc Interv 2020



Evoque
• Résultats cliniques

 14 patients 
 Taux de succès technique: 93%
 Mortalité à 30 jours: 7.1% 
 Taux d’AVC: 7.1%

Webb J. et al JACC Cardiovasc Interv 2020



Cephea

• Le disque atrial est positionné sur le plancher de l’OG 
• La colonne centrale procure une plateforme stable pour le support des feuillets 
• Le disque ventriculaire s’ancre au niveau de la région sub-annulaire

Modine T. et al. Circulation Cardiovasc 2019



Cephea
• Résultats cliniques 

 4 cas ont été publiés
 Taux de succès technique: 100%
 Mortalité à 30 jours: 0%
 Taux d’AVC: 0%

Modine T et al. Circ Interv 2019



Altavalve

• Utilise une technologie de fixation auriculaire supra-annulaire
• Faite à partir d’une sphère auto-expansible de nitinol  (entre 50-95 mm)
• Les dimensions de la sphère implantable sont surdimensionnées de 10-30% par 

rapport à celles de l’OG
Nunes A. et al JACC Interv 2019



Altavalve
• Résultats cliniques

 2 case reports
 Taux de succès technique: 100%
 1 patient est décédé précocement après la procédure 2/2 à 

un saignement sévère 
 L’autre patient s’était amélioré de façon significative (au 

suivi à 12 mois)

Nunes A. et al JACC Interv 2019
Goel S et al. JACC Case Report 2019



Tendyne

• Tendyne
• Tiara

Sorajja P. et al JACC 2019



Intrepid

Meredith I. et al EuroIntervention 2016



Tiara

• Tendyne
• Tiara

Conradi L. Euro-PCR 2020



Highlife

2 parties séparées
- Valve
- Implant subannulaire

Barbanti M et al. JACC Interv 2017 



Cardiovalve

• Valve bovine auto-expansible à 3 feuillets
• La valve est ancrée à l’anneau mitral au niveau de 24 points 

sandwichs

Maisano F. TCT 2018



Perpectives cliniques
• La plupart des cas de TMVR a travers le monde ont été réalisés par 

voie TA 
 Facilite une implantation plus directe
 Effets délétères en lien avec le dommage myocardique + périodes de 

recouvrement plus longues
• Un nombre grandissant de procédures se font par approche TF-TS

Points d’aboutissement 
à 30 jours

Transapicale
(N=247)

Transfemorale
(N=68)

Conversion chirurgicale 2.9% 1.5%
Mortalité 10.1% 7.3%
IM modérée/sévère 2.0% 6.3%
Obstruction CCVG 0.7% 1.5%



Perspectives cliniques
• Un nombre important de patients (habituellement >50%) 

référés pour TMVR sont ultimement refusés pour la 
procédure

• Le haut d’échec de dépistage est relié :
 Problématiques anatomiques et de sizing

• Anneau mitral trop grand ou trop petit
• Risque excessif d’obstruction CCVG

• Gradient résiduel moyen post TMVR est décrit comme 
étant bas pour tous les systèmes 
 Gradient moy 2-3 mmHg



Perspectives cliniques

• Les taux de thrombose de valve sont assez inquiétants:
 Taux à 30 jours : 2%
 Taux à 1 an: 3.5%

• Le niveau optimal d’anticoagulation durant la procédure 
ainsi que le meilleur type de traitement antithrombotique 
après un TMVR demeurent à établir 
 Une stratégie impliquant au moins 3-6 mois 

d’anticoagulation orale après un TMVR était fréquente 
 L’utilisation des antiplaquettaires était très variable dans 

les études 



Valve in valve mitral
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TEER (MitraClip) vs TMVR

Farjat J et al. Eur Heart Journal 2023



• La réparation percutanée avec dispositif Mitraclip peut être 
envisagée chez les patients avec IMD et IMF 

• Les données actuelles suggèrent la supériorité du TMVR par 
rapport au TEER pour ce qui est de la performance valvulaire 
et de l’IM résiduelle

• TMVR est inférieur au TEER en termes de sécurité 
procédurale et de MACE

• TMVR ne peut être recommandé pour les patients qui ont des 
caractéristiques anatomiques optimales pour TEER

• TMVR semble être une bonne alternative thérapeutique pour 
les patients à haut risque qui ne sont pas candidats pour 
TEER

Conclusions
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