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Mise en contexte
MITRACLIP

Rahmanian P.B., Wahlers T.C.W. (2017) Surgery for Acquired AV-Valve Diseases. In: Ziemer
G., Haverich A. (eds) Cardiac Surgery. Springer, Berlin, Heidelberg
https://www.structuralheartsolutions.com/us/index.php?id=51&L=0

• Développée par Evalve Inc. À la fin des 
années 1990
• Thérapie percutanée de réparation « Edge-

to-edge »
• Basé sur la technique chirurgicale Alfieri
• Premier cas mondial en 2003 à Caracas au 

Venezuela
• Achetée par Abbott en 2009



Mise en contexte
MITRACLIP
• Fait en alliage de cobalt-chromium avec 

revêtement de polyester pour promouvoir 
la croissance tissulaire
• Pour le traitement de l’insuffisance mitrale 

primaire et secondaire
• Maintenant disponible en 2 formats 

(NTR/XTR)
• Plus de 80 000 procédures faites 

mondialement à ce jour

https://www.structuralheartsolutions.com/us/index.php?id=51&L=0



Mise en contexte
MITRACLIP

https://www.cardiovascular.abbott/us/en/hcp/products/structural-heart/mitraclip.html





Mise en contexte
INSUFFISANCE MITRALE SECONDAIRE



Mise en contexte
LIGNES DIRECTRICES

La réparation par MitraClip peut être 
envisagée pour les patients très 
symptomatiques avec IM primaire 
sévère avec risque chirurgical 
prohibitif

La réparation par MitraClip peut être 
envisagée pour les patients avec IM 
secondaire sévère et FeVG >30% demeurant 
symptomatique malgré Tx médical optimal 
avec risque chirurgical non faible

La réparation par MitraClip peut être 
envisagée pour les patients avec IM 
secondaire et FeVG <30% demeurant 
symptomatique malgré Tx médical 
optimal, après évaluation par Heart Team



Cas clinique



90 ans Dyspnée
ÂGE RAISON DE RÉFÉRENCE

HISTOIRE DE LA MALADIE ACTUELLE

Cas clinique

Homme
SEXE

ANTÉCÉDENTS

• RVA Perceval + PAC x4 (5 mois auparavant)
• Cardiostimulateur VVI pour bloc AV (4 mois auparavant)
• Fibrillation auriculaire chronique
• Diabète type II
• Dyslipidémie
• Leucémie lymphoïde chronique
• Hypertrophie bénigne de la prostate

Insuffisance mitrale dégénérative étant demeurée sévère suivant sa
chirurgie. Récidive d’hospitalisation pour insuffisance cardiaque.
Évalué pour Mitraclip et jugé bon candidat.



ÉVALUATION

Patient rencontré par un membre de l’équipe mitrale.
Cas discuté en réunion Heart Team, composée de:
• Cardiologue d’intervention
• Chirurgien cardiaque
• Échographiste d’intervention
• Cardiologue d’insuffisance cardiaque
• Infirmière pivot

Images d’échographie transoesophagienne envoyée à Abbott pour
analyse supplémentaire.

Décision unanime de procéder à l’intervention



Cas clinique

• Fraction d’éjection gauche normale
• Ventricule gauche non dilaté
• Ventricule droit normal
• Valve mitrale myxomateuse avec un

ballonnement plus prononcé de P2 sans flail
• Pas de rupture de cordage visible

• Insuffisance mitrale modérée à sévère
• Insuffisance mitrale dégénérative

RAPPORT D’ÉCHOGRAPHIE AVANT MITRACLIP
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Cas clinique

INTERVENTION

• Déploiement de la prothèse sans complication
• Réduction significative de l’IM. Pas de 2e clip nécessaire
• Retrait du catheter 24Fr de la veine fémorale droite

• Dernière vérification à l’échographie transoesophagienne
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INTERVENTION

• Déploiement de la prothèse sans complication
• Réduction significative de l’IM. Pas de 2e clip nécessaire
• Retrait du catheter 24Fr de la veine fémorale droite

• Dernière vérification à l’échographie transoesophagienne
− Découverte d’un thrombus géant et filiforme dans l’oreillette

droite
− Probablement relié au catheter, malgré irrigation adéquate

• Anticoagulation adéquate durant l’intervention (ACT/Activated
clotting time >250 secondes)

Cas clinique



OPTIONS THÉRAPEUTIQUES
Cas clinique

Surveillance ?

Thrombolyse ?

Anticoagulation ?

Exérèse chirurgicale ?



Anticoagulation ?

OPTIONS THÉRAPEUTIQUES
Cas clinique

Thrombolyse ?Surveillance ?Exérèse chirurgicale ?Thromboaspiration ???



INTERVENTION (SUITE)

Décision de tenter une aspiration de thrombus percutanée
• Ponction veine fémorale gauche
• Insertion d’un long introducteur 14Fr jusqu’à l’oreillette droite
• Aspiration manuelle pour tenter d’attraper le caillot

Cas clinique



Cas clinique



SUIVI

• Aucun caillot résiduel à l’échographie
• Aucun problème ventilatoire. Patient extubé sans problème en fin de

procédure.
• Patient mis sous héparine 4 heures post avec relais à la warfarine
• Surveillance quelques heures à l’unité coronarienne
• Scintigraphie pulmonaire : Absence d’embolie pulmonaire
• Départ à domicile 3 jours plus tard

• Quitte avec ASA + Warfarine
• Bonne évolution au suivi

Cas clinique



Discussion



Discussion
ÉTIOLOGIE
• Aucun antécédent thromboembolique
• Peu de facteurs de risque. LLC?
• ACT toujours thérapeutique selon les pratiques d’intervention

• L’importance de bien irriguer les cathéters, surtout durant les longues 
procédures avec des temps d’arrêt prolongés
• Complication rare mais à considérer après toute intervention avec 

cathéter 
• angiographies, interventions structurelles
• picc-line, voie centrale, cathéter dialyse



Discussion
TRAITEMENT - MORTALITÉ

Chartier L, Béra J, Delomez M, Asseman P, Beregi JP, Bauchart JJ, Warembourg H, Théry C. Free-floating thrombi in the right heart: 
diagnosis, management, and prognostic indexes in 38 consecutive patients. Circulation. 1999 Jun 1;99(21):2779-83.



Discussion
TRAITEMENT - MORTALITÉ

Athappan, G., Sengodan, P., Chacko, P., & Gandhi, S. (2015). Comparative efficacy of different modalities for treatment of right heart thrombi 
in transit: A pooled analysis. Vascular Medicine, 20(2), 131–138.

Traitement Patients Âge (années) Mortalité (%)

Thrombolyse 122 (37,2%) 58,1 +/- 16,7 18,3%

Chirurgie 120 (36,6%) 55,1 +/- 16,7 13,9%

Héparine 70 (21,3%) 62,1 +/- 15,5 37,1%

Aucun 11 (4,0%) --- 90,9%

Percutané 5 (1,5%) --- ---



Discussion
TRAITEMENT PERCUTANÉ



Discussion
THÉRAPIE ÉMERGENTE



Discussion
AUTRES COMPLICATIONS POTENTIELLES 
POST-MITRACLIP

Complications restent rares, 
malgré une population avec 
multiples comorbidités

Registre américain TVT
12 334 procédures

Adnan K. Chhatriwalla, Sreekanth Vemulapalli, David R. Holmes, Dadi Dai, Zhuokai Li, Gorav Ailawadi, Donald Glower, Saibal Kar, 
Michael J. Mack, Jennifer Rymer, Andrzej S. Kosinski, Paul Sorajja, Institutional Experience With Transcatheter Mitral Valve Repair
and Clinical Outcomes: Insights From the TVT Registry, JACC Cardiovasc Interv. 2019 Jul 22;12(14):1342-1352

Complications Nb de patients - %

Décès (264 – 2,1%)

Chirurgie cardiaque (61 – 0,5%)

Perforation cardiaque (110 – 0,9%)

Infarctus (10 – 0,1%)

AVC (82 – 0,7%)

Dialyse (71 – 0,6%)

Embolisation du clip (12 – 0,1%)

Thrombose (3 – 0,0%)

Saignement site de ponction (103 – 0,8%)



Discussion
TRAITEMENT ANTICOAGULANT
• Anticoagulation péri-procédurale pour tous
• Si indication d’anticoagulation

• Poursuivre anticoagulation à long terme

• Si absence d’indication d’anticoagulation
• Généralement DAPT x1 mois puis ASA 6 mois

Pour plus de détails : 



• Devant une ère d’intervention par cathéter grandissante dans le 
domaine cardiovasculaire, il importe d’en connaître les possibles 
complications péri-procédurales.
• Les thrombus intracardiaques causés par les cathéters 

d’intervention demeurent rares mais leur potentiel de complication 
embolique s’avère important sans traitement.
• Il est primordial de maintenir une anticoagulation adéquate et 

irriguer fréquemment le cathéter pour aider à prévenir la formation 
de thrombus.
• Dans ce contexte, une thromboaspiration par cathéter se présente 

comme une option thérapeutique à considérer en plus de la 
chirurgie, thrombolyse et anticoagulation.

Conclusion



Publié dans EuroIntervention



Questions ?



Diapos supplémentaires



Incidence de thrombus par catheter



Thrombus OD par cathéter dialyse

Aristeidis Stavroulopoulos, Vasiliki Aresti, Christos Zounis, Right atrial thrombi complicating haemodialysis catheters. A meta-analysis
of reported cases and a proposal of a management algorithm, Nephrology Dialysis Transplantation, Volume 27, Issue 7, July 2012, 
Pages 2936–2944



Cas clinique

• Fraction d’éjection gauche normale
• Ventricule gauche non dilaté

• MitraClip bien en place
• Gradient mitral 14/4 mmHg

• Insuffisance mitrale légère à modérée

RAPPORT D’ÉCHOGRAPHIE AU SUIVI


