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Concernant les feuillets de la valve mitrale, lequel est vrai?

(A) Le feuillet antérieure est divisé en 3 festons par des fentes


(B) Le feuillet postérieure occupe environ 2/3 de la circonférence de l’anneau


(C) Le feuillet postérieure est associé à la valve aortique


(D) Les commissures s’étendent jusqu’à l’anneau mitral
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Anatomie - Valve mitrale
‣ Valve entre l’OG et le VG


‣ 2 feuillets


‣ Antérieure: semi-circulaire, 1/3 de la circonférence


‣ Postérieure: quadrangulaire, 2/3 de la circonférence


‣ Indentations: divisions en festons (P1, P2, P3 et A1, A2, A3)


‣ Aire valvulaire : 4 - 6 cm2
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Anatomie - Valve mitrale
‣ Commissures: aire où les feuillets se rejoignent


‣ Commissures antéro-latérale


‣ Commissure postéro-médiale


‣ Ligne de coaptation



Anatomie - Valve mitrale



Anatomie - Valve mitrale
‣ Anneau mitral:


‣ Tissu fibreux, pliable et dynamique


‣ Jonction anatomique entre l’OG et le VG


‣ Sert somme site d’insertion des feuillets de la valve


‣ La portion antérieure est attaché aux trigones fibreux


‣ La portion postérieure sans attache à du tissu fibreux 
(risque dilatation)



Anatomie - Valve mitrale
‣ Cordages tendineux: responsables du mouvements des feuillets lors de la systole et de la diastole


‣ Classifiés selon leur site d’insertion:


‣ Cordages primaires (marginaux): muscles papillaires → bords libres des feuillets (prévient éversion)


‣ Cordages secondaires (intermédiaires): muscles papillaires → face ventriculaire des feuillets 
(diminue la tension excessive + maintien fonction/géométrie du VG)


‣ Cordages tertiaires (basaux): muscles papillaires → base du feuillet postérieur



Anatomie - Valve mitrale
‣ Muscle papillaire antérolatéral:


‣1 chef musculaire → partie antérieure de la VM (cA, A1, A2, P1, P2)


‣Vascularisation via IVA + D1 ou M de Cx


‣ Muscle papillaire postéromédial:


‣2 chefs musculaires → partie postérieure de la VM (A2, A3, P2, P3, cP)


‣Vascularisation CD ou Cx (selon dominance) (risque de rupture +)



Anatomie - Valve mitrale
‣ Feuillets

‣ Anneau

‣ Cordages tendineux

‣ Muscles papillaires


‣ OG

‣ VG

‣ Continuité aorto-mitrale

Appareil sous-valvulaire 
Valve mitrale

Complexe mitrale



Nommez 4 structures qui peuvent être lésé 
suite à une chirurgie de la valve mitrale



Anatomie - Valve mitrale
1. Artère circonflexe: base de l’AAG et la 

commissure antérieure, 3-4 mm de 
l’anneau


2. Sinus coronaire: à proximité du feuillet 
postérieure, 5 mm supérieure à l’anneau


3. Bundle de His/NAV: proche du trigone 
postéromédiale (trigone droit)


4. Feuillets gauche et non coronarien de 
la VA: à proximité du feuillet antérieure 
de la VM, 6-10 mm de l’anneau (safety 
zone pour les sutures)



Sténose mitrale



Sténose mitrale
‣ Étiologie


‣ Rhumatismale (plus commune 75%, présentation variable, femme, pays non industrialisés)


‣ Dégénérative/MAC = mitral annular calcification (âgés, femme)


‣ Radiothérapie


‣ Maladies rares: Fabry, mucopolysaccharidoses, LED


‣ Iatrogénique (post rVM, RVM)


‣ Autres: masse de l’oreillette gauche/appendice auriculaire, cor triatriatum, valve mitrale parachute



Rhumatisme mitral
‣ Épaississement et restriction des bords libres des feuillets


‣ Fusion commissurale


‣ Doming diastolique des feuillets


‣ Atteinte du complexe sub-valvulaire





MAC (calcification de l’anneau mitral)

‣ Calcification de l’anneau mitral qui s’étend jusqu’à la base des feuillets 

‣ Pas de fusion commissurale, les bords libres des feuillets ne sont pas atteints

‣ En générale, chirurgie plus risquée (calcification, âge, comorbidités)



La présence d’échocontraste spontanée dans l’OG devrait suggérer l’examen 
détaillé pour laquelle des conditions suivantes?

(A) Régurgitation mitrale sévère


(B) Anomalie de coagulation chez le patient avec sténose mitrale


(C) La présence de thrombus murale dans le VG


(D) La présence de thrombus dans l’AAG
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Pathophysiologie
‣ Sténose mitrale chronique: 

‣ ↓ aire VM, ↓ flow diastolique à travers la valve


‣ En aval:

‣ ↓ LVEDV/LVEDP

‣ ↓ Vej

‣ Vasoconstriction réflexe, ↑ postcharge

‣ Autres conditions: HFpEF (surtout MAC)


‣ En amont:

‣ ↑ OG, ↑ POG, % FA

‣ ↓ drainage veines pulmonaires, HTAP

‣ Dysfonction VD


‣ Sténose mitrale chronique décompensée: 
‣ Souvent déclanchée par FA-RVR

‣ ↓↓ temps de diastole, ↓ LVEDV, ↓ Vej, ↓ DC, choc cardiogénique

‣ ↑↑ POG, ↑ POG, HTA, dysfonction VD



Clinique - Symptômes
‣ Dyspnée, fatigue


‣ Diminution de la capacité fonctionnelle


‣ OTP/DPN


‣ Ascite, oedème périphérique


‣ Hémoptysie, toux


‣ Syndrome de Ortner


‣ Flush malair (plaques roses/mauves sur les joues 2° VC systémique)


‣ Repos vs effort (fièvre, anémie, grossesse, FA, T4)


‣ Mauvaise tolérance à la tachycardie (↓ diastole)


‣ FA: tachycardie pire que la perte du kick auriculaire 



Clinique - Signes

‣ ECG: P-mitrale, FA, déviation axiale droite (atteinte VD)

‣ ETT: routine selon sévérité et progression pour AVM, G, morphologie, thrombus LAA, critères pour PMBC 
(rhumatismale)

‣ Cathétérisme cardiaque/stress test: seulement si asymptomatique ou inconsistence entre clinique et ETT



Traitements médicales
‣ Rhumatismale:

‣Beta-bloqueurs, BCC

‣Amiodarone

‣Digoxine

‣Coumadin (INR 2-3)

‣ MAC

‣Aucun traitement pour prévenir progression 

‣Tx des comorbidités et de l’IC

‣Beta-bloqueurs, BCC

‣NACO



Indications chirurgicales - SM rhumatismale





Indications chirurgicales - SM MAC
‣ Patients souvent âgés avec plusieurs comorbidités

‣ Chirurgie à risque

‣Réparation peu faisable (centre expert ++)

‣Remplacement nécessitant décalcification avec patch annulaire (haut %, centre expert +)

‣ Évaluer risque vs bénéfice

‣ TMVI = transcatherer mitral valve implantation (en expansion…)



Considérations anesthésiques
‣ Degré d’urgence


‣ Chirurgie cardiaque ou non cardiaque (risque%)


‣ Étiologie (rhumatismale, MAC)


‣ Sévérité


‣ Conséquences


‣ Traitements (Rx, ACO)


‣ Monitoring adéquat: pad défib, canule artérielle pré-induction, cibles hémodynamique





Considérations anesthésiques 
(Rhumastismale = MAC)

‣ ETT/ETO < 1 an ou plus tôt si changement clinique


‣ Si chirurgie urgente: procéder en minimisant le risque (technique anesthésie, monitoring, USI post-op)


‣ Si chirurgie non urgente: suivre les indications chirurgicales valvulaires


‣ Chirurgie non cardiaque risque léger-modéré


‣ Sténose légère: OK 


‣ Sténose mod-sévère (AVM < 1.5 cm2 ET PAPs < 50 mmHG/φ FA/ φAVC) + asymptomatique: OK


‣ Sténose mod-sévère (AVM < 1.5 cm2 ET PAPs > 50 mmHG/FA/AVC) + asymptomatique: © cardio


‣ Sténose mitrale symptomatique: © cardio


‣ Chirurgie non cardiaque haut risque: © cardio


‣ En cas de doute, © cardio!





Considérations anesthésiques
‣ VG

‣ Précharge: =
‣ Postcharge: =; traitement hypotension pour perfusion coronaire
‣ Contractilité: =
‣ Fréquence: = ↓ ; prolonger temps de diastole et remplissage VG
‣ Rythme: sinusal pour maintenir précharge du VG; si FA ➝ contrôler réponse ventriculaire
‣ MVO2: attention si maladie cardiaque concomitante/MAC

‣ VD
‣ Précharge: =
‣ Postcharge: = ↓; éviter ↑ PAP (hypoxie, hypercarbie, acidose, douleur, hypothermie)
‣ Contractilité: =; besoin inotrope?



Régurgitation mitrale



Étiologies
‣ Primaire/structurale (la valve qui rend le coeur malade) 

‣ Maladies dégénératives:

‣ Dégénérence myxomateuse (maladie de Barlow) = accumulation de mucopolysaccharides

‣ Déficience fibroélastique

‣ Marfan, Ehlers-Danlos


‣ Endocardite infectieuse, radiothérapie, maladie rhumatismale, sclérodermie


‣ Secondaire/fonctionnelle (le coeur qui rend la valve malade; balance des forces) 
‣ CMP dilaté (non ischémique)

‣ CMP dilaté secondaire à une ischémique (20% des patients avec IM) = regurgitation mitrale ischémique 

‣ CMP infiltrative


‣ Aigue vs chronique


‣ Important de différencier la maladie mitrale primaire vs secondaire: 2 entités différentes avec tx différents et 
des implications cliniques différentes



Classification de Carpentier













Lequel n’est pas une conséquence de la régurgitation mitrale chronique?

(A) L’hypertrophie excentrique du VG


(B) Dilatation de l’OG


(C) Hypertrophie du VD


(D) Bulging du septum interauriculaire vers la gauche
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Pathophysiologie
‣ Régurgitation mitrale chronique compensée: 

‣ Mécanismes compensatoires, lente adaptation

‣ ↑ LVEDV, HVG excentrique, ↑ wall stress tolérée

‣ Contractilité = via Frank-Starling, FeVG normale, Vej antérograde/systémique adéquat

‣ ↑ OG et ↑ POG, FA (IM auriculaire fonctionnelle)

‣ HTAP, oedème et hypoxie, dysfonction VD 


‣ Régurgitation mitrale chronique décompensée: 
‣ Mécanismes compensatoires atteignent leurs limites

‣ HVG excentrique, ↑ LVEDV/LVEDP, ↑ wall stress ++, ↓ contractilité VG, ↓ Vej systémique

‣ Défaillance VG et diminution du DC systémique

‣ ↑ OG, ↑ POG au delà de sa capacité, HTAP, dysfonction VD 



Pathophysiologie
‣ Aiguë 

‣ ↑ soudaine LVEDV/LVEDP dans un VG de taille =


‣ Contractilité =, FeVG ↑↑ (ad 75%), mais ↓ Vej 
systémique


‣ ↓ perfusion coronarienne, choc cardiogénique


‣ OG taille = et ne peut pas accommoder le 
backflow du VG, ↑ POG


‣ HTAP, oedème et hypoxie, dysfonction VD 



Clinique - Symptômes
‣ Dépend de la sévérité et de vitesse d’installation

‣ Aiguë: choc cardiogénique sévère ad collapsus et mortelle sans traitement urgent

‣ Chronique: mécanismes de compensations myocardiques (HVG, OG) avec détérioration de la 
fonction, mais peut prendre plusieurs années avant de devenir cliniquement symptomatique (repos vs 
effort)

‣ Dyspnée/OTP/DPN

‣ Diminution de la capacité fonctionnelle

‣ Palpitations

‣ Fatigue

‣ Sx coeur droit moins fréquent qu’avec MS (chronique)



Clinique - Signes
‣ CXR: cardiomégalie


‣ ECG: P-mitrale (même que MS), FA


‣ ETT/ETO (ETO plus fiable): étiologie, sévérité, taille/fonction VG, taille OG, thrombus AOG (FA), VD


‣ Examen physique peu spécifique et ne peut pas différencier primaire vs secondaire



Traitements
‣ Traitements médicales pour régurgitation mitrale primaire chronique (maladie de la valve)

• Pas d’indication de diminution de la postcharge (sauf si HTA essentiel)

• Traitement de l’insuffisance cardiaque si présente

‣ Traitements médicales pour régurgitation mitrale secondaire (maladie du coeur)

• IECA, ARA

• Bétabloqueurs, amiodarone

• Digoxine

• CRT-D

• Éventuellement chirurgie



‣ Étiologie: traumatique, endocardite, rupture pallier, rupture cordage

Peut résulter en IM modérée à sévère

Souvent IC décompensé avec bas débit et hypoxie

‣ Optimisation:

Diminution de la postcharge: vasodilatateurs (souvent limités par hypoTA)

BIA/vasopresseurs pour stabilité hémodynamique

Chirurgie urgente (souvent remplacement de valve, desfois rVM si rupture chordage)

Traitements - RM aiguë



Indications chirurgicales - RM primaire



Indications chirurgicales - RM secondaire





TEER (transcatheter edge-to-edge repair)



TEER (transcatheter edge-to-edge repair)
‣  2 systèmes approuvés par la FDA (MitraClip et Pascal)


‣ 3 RCTs comparant TEER + traitement médical vs traitement médicale seule


‣RESHAPE-HF2 (505 patients), RM symptomatique modérée à sévère, FeVG 20-50%: ↓ 
hospitalisation IC et mortalité cardiovasculaire à 2 ans


‣COAPT (614 patients), RM symptomatique modérée à sévere, FeVG 20-50%: ↓ mortalité à 2 ans


‣MITRA-FR (304 patients), RM symptomatique modérée à sévère, FeVG 15-40%: pas de différence 
d’hospitalisation ou mortalité à 1 an


‣ Méta-analyse des 3 études:


‣Mortalité à 2 ans: idem (HR 0.76, 95% CI 0.57-1.01)


‣Hospitalisation pour décompensation IC à 2 ans: ↓  avec TEER (HR 0.69, 95% CI 0.49-0.97), mais 
imprécision et CI limite



Considérations anesthésiques
‣ Degré d’urgence


‣ Chirurgie cardiaque ou non cardiaque


‣ Étiologie (primaire, secondaire)


‣ Sévérité


‣ Conséquences


‣ Traitements (Rx, ACO, BIA)


‣ Les régurgitations sont moins à risques que les sténoses pour l’induction et la période périopératoire 
(diminution de la postcharge)


‣ Mêmes précautions que sténose mitrale pour le monitoring



Considérations anesthésiques

‣ ETT/ETO < 1 an ou plus tôt si changement clinique


‣ Si chirurgie urgente, procéder en minimisant le risque (technique anesthésie, monitoring, USI post-op)


‣ Si chirurgie élective à bas risque: OK 



Considérations anesthésiques

‣ Si chirurgie élective à risque modérée-élevée: STOP!           Indications chirurgicales valvulaires


‣RM primaire sévère: 
‣ Symptomatique: © cardio


‣ Asymptomatique + dysfonction VG/HTAP/FA : © cardio


‣ Asymptomatique + VG normale: peut-être OK (bien évaluer les symptômes, stress test?)


‣RM secondaire modérée à sévère: 
‣ Particulièrement à haut risque de complications périopératoire surtout si FeVG diminué ou FA


‣ Symptomatique: © cardio pour optimisation traitement médicale


‣ Asymptomatique + dysfonction VG: © cardio pour optimisation traitement médicale


‣ Asymptomatique, traitement médicale optimisé et sans indication chirurgicale: procéder avec 
précautions et monitoring adéquat (AHA 2014)


‣ En cas de doute, © cardio!





Considérations anesthésiques
‣ Précharge: = ↑; LVEDV adéquat nécessaire pour maintenir Vej systémique

‣ Postcharge: ↓; attention ↑ RVS qui va majorer la RM 

‣ Contractilité: = (inotrope si IC, RM secondaire)

‣ Fréquence: ↑ ; ↑ Dc avec ↑ Fc via ↓ % régurgitante = ↓ LVEDP, meilleure perfusion coronarienne

‣ Rythme : sinusal pour maintenir précharge du VG; si FA ➝ contrôler réponse ventriculaire

‣ MVO2: attention si maladie cardiaque concomitante/RM secondaire

‣ Ne pas oublier le coeur droit!
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