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Au cours des dernières années, la prise en charge de l’insuffisance mitrale a changé 
en raison de l’avènement de techniques interventionnelles, en particulier la répa-
ration percutanée bord à bord et, plus récemment, l’annuloplastie et le remplace-
ment des cordages. A l’avenir, d’autres progrès sont attendus grâce à la poursuite du 
développement des techniques interventionnelles, à l’évaluation minutieuse et à 
une meilleure sélection des patients.

Contexte

L’insuffisance mitrale (IM) est une valvulopathie fré-
quente et sa prévalence est en augmentation en raison 
du vieillissement de la population. Au cours des 10 der-
nières années, le développement des techniques trans-
cathéter est venu étoffer la palette d’options thérapeu-
tiques, en plus de la chirurgie cardiaque et du 
traitement médical. Il existe deux principaux types 
d’IM, à savoir l’IM primaire et l’IM secondaire, qui se 
caractérisent par des physiopathologies et des aspects 
anatomiques différents, et nécessitent donc des traite-
ments différents. Des études observationnelles ont 
montré que de nombreux patients se voient refuser la 
chirurgie par leur cardiologue avant même de considé-
rer toute intervention, car le risque de chirurgie est 
considéré comme prohibitif, sans tenir compte du pro-
nostic défavorable associé à l’évolution naturelle de la 
maladie. Selon les lignes directrices [1], l’évaluation de-
vrait être réalisée par une «heart team» multidiscipli-
naire.
La réduction de l’invasivité et l’évaluation intraprocé-
durale en temps réel du résultat sont les principaux 
avantages que présente le MitraClip® par rapport à la 
chirurgie [2].

Traitement par MitraClip®

Le choix de techniques transcathéter se présente 
comme une alternative à la chirurgie chez les patients 
à haut risque et comme une alternative à la transplan-
tation cardiaque, aux dispositifs d’assistance du ventri-
cule gauche ou au traitement médical chez les patients 

inopérables. Le MitraClip® (Abbott Vascular, Santa 
Clara, Californie, Etats-Unis), technique la plus popu-
laire, a été inspiré par la technique chirurgicale d’Al-
fieri [2]. Le clip agrippe le bord libre des deux feuillets, 
formant une valve à double orifice (fig. 1). Le MitraClip® 
NT (Abbott Vascular), qui permet une meilleure prise 
et une fixation plus stable, constitue une amélioration 
récente. Le principal atout du MitraClip® est que l’inter-
vention peut être réalisée sur le cœur qui bat, directe-
ment guidée par la position du jet de régurgitation, que 
ce soit en cas d’IM dégénérative ou fonctionnelle [2]. La 
technique est plus délicate en cas d’IM primaire et il 
existe une courbe d’apprentissage qui se reflète par des 
taux de succès plus élevés (>90%) dans la série actuelle, 
avec moins d’IM résiduelle (IM ≤2+ dans env. 90% des 
cas) [3]. A ce jour, plus de 48 000 patients ont été traités 
à travers le monde. L’IM primaire représente seule-
ment 30% des implantations du MitraClip® à l’échelle 
mondiale, alors qu’il s’agit pratiquement de la seule in-
dication aux Etats-Unis, car c’est la seule qui est actuel-
lement acceptée.
Les lignes directrices de l’«European Society of Cardio-
logy» et l’«European Association for Cardio-Thoracic 
Surgery» (ESC/EACTS) 2017 relatives à la prise en charge 
des valvulopathies cardiaques indiquent clairement 
que l’implantation du MitraClip® peut être envisagée 
chez les patients inopérables souffrant d’IM primaire si 
l’espérance de vie est acceptable. Pour les indications 
dans le cadre de l’IM secondaire, les lignes directrices 
européennes stipulent que l’implantation du Mitra-
Clip® peut être envisagée chez les patients souffrant 
d’IM secondaire réfractaire au traitement médical, 
avec pour objectif principal de réduire les symptômes. Alberto Pozzoli
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A ce jour, aucun bénéfice en termes de survie n’a été 
documenté dans ce contexte particulier. Le choix entre 
traitement chirurgical et traitement percutané est dé-
licat, et cette décision devrait être prise par la «heart 
team» sur la base de facteurs cliniques et anatomiques 
au sein de centres spécialisés dans les valvulopathies. 
Les patients à haut risque entrent en ligne de compte 
pour la procédure, mais seul un sous-groupe de pa-
tients peut être traité avec la procédure MitraClip®, se-
lon les critères anatomiques (tab. 1) mis à jour en fonc-
tion des pratiques actuelles tirées du protocole 
EVEREST.
L’hôpital universitaire de Zurich dispose d’une expé-
rience clinique de plus de 400 patients traités par Mi-
traClip® depuis 2009 (tab. 2).
L’étude randomisée EVEREST II («Endovascular Valve 
Edge-to-Edge Repair Study»), réalisée au cours de la 
phase précoce de l’expérience avec le dispositif (2/3 
d’IM primaire et 1/3 d’IM secondaire), a montré que le 
MitraClip® présentait une meilleure sécurité que la 
chirurgie, mais était associé à plus d’IM résiduelles 
après 5 ans [4]. La survie n’était pas différente, mais la 
nécessité d’une chirurgie était plus élevée après im-
plantation du MitraClip® (27,9% vs 8,9%), en lien avec 
une incidence accrue d’IM 3+/4+.
Chez les patients ayant bénéficié d’une bonne implan-
tation et chez les patients fonctionnels, les résultats 

sont restés stables au fil du temps. Plusieurs registres, 
principalement chez des patients à haut risque [5], 
confirment la sécurité de la procédure et montrent une 

Figure 1: (A) Dispositif MitraClip® pendant l’implantation. Une valve à double orifice 

sera obtenue au cours de la diastole ventriculaire à l’échocardiographie transœsopha-

gienne 3D après le clipsage des feuillets (vue chirurgicale depuis l’atrium gauche).  

(B) Lésion complexe, syndrome de Barlow avec vaste extention intercommissurale  

par flottement et calcification annulaire postérieure, à prendre en compte lorsque  

l’annuloplastie directe transcathéter combinée est envisagée. (C) Un cas paradigma-

tique d’IM sévère avant implantation du MitraClip® et, dans l’encadré (D), le résultat  

final après déploiement du clip. 

Tableau 1: Critères d’exclusion pour le traitement  
transcathéter bord à bord dans l’insuffisance mitrale.

Critères d’exclusion – morphologie valvulaire non adaptée

Feuillet valvulaire mitral perforé ou fente

Epaississement des feuillets d’origine rhumatismale et  
restriction de la systole et de la diastole (Carpentier III A)

Calcification sévère de la zone de prise

Sténose mitrale hémodynamiquement significative (zone 
valvulaire <3 cm², gradient moyen ≥5 mm Hg)

Longueur mobile du feuillet postérieur <7 mm

Syndrome de Barlow avec multiples segments  
de valve flottante

Tableau 2: Expérience de l’hôpital universitaire de Zurich  
avec le système MitraClip® (2009–présent): 428 patients.  
Le diagramme (fig. 2) présente la proportion de cas d’insuffi-
sance mitrale dégénérative (IMD) et fonctionnelle (IMF).

Age [années] 77,5 (65,0–85,0)

Sexe féminin [%] 47%

Précédente hospitalisation pour  
insuffisance cardiaque [%]

31%

Précédente angioplastie coronaire [%] 35%

Précédente implantation de stimulateur 
cardiaque [%]

9%

Fibrillation auriculaire [%] 63%

Durée de la procédure [min.] 80,0 (55,0–116,8)

Clip simple [%] 30%

Clip multiple [%] 70%

Durée du séjour hospitalier après  
la procédure [jours]

5,0 (3,0–9,0)

Succès technique 95%

Figure 2: Expérience de l’hôpital universitaire de Zurich avec 
le système MitraClip® (2009–présent): 428 patients. 
Diagramme présentant la proportion de cas d’insuffisance 
mitrale dégénérative (IMD) et fonctionnelle (IMF).
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amélioration des symptômes et de la qualité de vie; 
toutefois, la majorité des patients ont toujours une IM 
légère à modérée. Ces registres suggèrent de façon 
uniforme une amélioration fonctionnelle après im-
plantation du MitraClip®, mais le bénéfice en termes 
de survie reste à prouver. Les principaux prédicteurs 
de l’issue à 1 an sont l’âge supérieur à 75 ans et le stade 
avancé de la maladie (classe NYHA IV, hypertension 
pulmonaire sévère, fraction d’éjection du ventricule 
gauche <30%). La présence d’une insuffisance tricus-
pide sévère, en particulier avec dysfonctionnement 
sévère du ventricule droit, est également un prédic-
teur d’un pronostic médiocre; ce sont ces patients à 
qui profitent le plus les discussions de la «heart team». 
En ce qui concerne l’échec de la procédure, l’issue dé-
pend de la magnitude de l’IM résiduelle et il convient 
de tout tenter au cours de la procédure pour la ré-
duire. Néanmoins, il est nécessaire mettre en balance 
pour chaque patient une IM résiduelle moindre et de 
plus grands gradients résiduels / de plus petites zones 
de la valve mitrale lorsque des clips multiples sont en-
visagés. Il s’agit là d’une raison de plus d’adresser ces 
patients à un centre spécialisé. En ce qui concerne les 
coûts, le rapport coût/efficacité réel du MitraClip® plus 
traitement médical a été comparé à celui du traite-
ment médical seul [6]. Des données de l’étude EVE-
REST II à 5 ans ont révélé que parmis les 1  000 pa-
tients, 276 décès auraient été évitables avec la 
stratégie MitraClip®. Le rapport coût-efficacité incré-
mental annuel (ICER) était de 93,363 € par décès évité 
[4, 7]. Le MitraClip® peut être considéré comme ren-
table et comparable à d’autres stratégies non pharma-
ceutiques pour les patients atteints d’IM sévère et 
d’insuffisance cardiaque. 

Discussion

L’association du MitraClip® et de dispositifs d’annu-
loplastie est un développement attendu prochaine-
ment, qui pourrait étendre les indications et améliorer 
l’efficacité et la durabilité. L’expérience clinique initiale 
a également montré qu’un dispositif peut être utilisé 
en cas d’échec de l’autre. Dans le cas de l’IM primaire, 
l’annuloplastie pourrait aussi être combinée au Mitra-
Clip® ou au remplacement des cordages. L’expérience 
nous dira comment et quand ces techniques doivent 
être combinées, en gardant à l’esprit les conséquences 
inhérentes en termes de complexité et de coût. Le trai-
tement des patients aux anatomies complexes est as-
socié à une plus faible durabilité de la réparation et à 
un pronostic plus défavorable. Ainsi, ces traitements 
devraient être exclusivement mis en œuvre par des 
opérateurs expérimentés dans des centres spécialisés. 
De la même manière, une combinaison de traitements 
percutanés (par ex. MitraClip® et annuloplastie) pour-
rait être recommandable.
Le principal défi reste la sélection des patients, qu’un réel 
travail de groupe peut permettre de surmonter dans le 
but de garantir l’introduction sûre et efficace  de  tech-
niques mitrales percutanées dans la pratique  clinique.
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