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* 1 : Cas clinique
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ol * Patiente de 83 ans &
&
* Suivie pour HTA sous monothérapie &
5
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* Dyslipidemie &
5&
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* En perte d'autonomie depuis p!@eurs mois

* Douleur thoracigue rétrosternale a J-2 sans consultation
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B Examen clinique (SAMY) :
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SpO2 49% en AA, puis 95% sous *iﬁjpigu MHC
&
Crepitants jusqu’'aux apex, OM,bé‘[ turgescence jugulaire
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Pas de signes de choc, T;ﬂqﬁ?i}x 15/70, stable sur le plan hémodynamique

w

Persistance d’'un fond douloureux thﬂracqu%
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HMSTITUT ﬂd}
a3 :E:EL”TSE.EE.E?;?W ECG:

SCAST +
inférieur,
Début ondes Q

' Dose de charge
en Aspégic

B s
CARCECAPE BASO VEGA 2 1250 wvep
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i, Fast-écho puis coronarographie :

Occlusion subaigué de
I'artére Circonflexe
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R S Angioplastie

Succes d'angioplastie
par stent actif,
recuperation d'un flux
TIMI 3
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R S Suite de prise en chargeé :
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* Post coronarographie : &

e.{ﬁ
Dégradation respiratoire nécessit%pﬁ’initiatinn d'une VNI 2 100 % de FiO2
hb
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Degradation hémudynamiquﬂr@ﬁntivant I'appel du reanimateur
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Intubation orotrachéale =n sequence rapide
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Mise en place d'un ballon de contre pulsi%ﬁﬁanrtique
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IL&8: Suite de PEC en réanimation :
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*» Traitement vasopresseur par Nﬂfﬂdré”a{gﬁé 4 mgh

.!?'tr

* Initiation d'une bi antiagrégation plaogﬂ{ettaire

¥

40
* Défaillance multiviscerale {IR{?«QADIGO 3, foie de choc) lactatemie 3 mmol/L
&

» ETT d'entrée : mauvaise é&chogénécite, IM semblant sévére avec prolapsus
anterieur et élement mobile suspendu a la valye mitrale
&




3
L= .
L LUINSTAUT ,:‘ £ 'Efp
_E.l MUTUALISTE _“q‘-' é‘?\."‘
MONTSOURIS Hg‘,*

'1 .
ﬁﬂx} ECHOQ INT L ; : A% : : TiIen4  AIAg
) B2t Alue hlcnmmlssurqﬁ Vue & 30° mode X plan
Ll 32Hz
e.{_.“e‘ 13em
(=
e
i,




4100
| 1 LINETITLT i
1 muTuaLsTE _q'i'.-
g MONTSOURIE H&

e
_ &
; ‘xﬂx:h - ‘_c'd?ﬂ B bicurg I;niss urlg_!._i
"LG'F & &
% ;
Cal
Prolapsus
Complet de Az

Rupture complete
du pilier postéro-
median
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Vue 3[1‘._155 la valve mitrale dep_rr.:':-_-". UG

ECHO INT Q)

TH-2 ‘_l_}!ttt m. b1
11Hz o*
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TIs01  MIOA
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Prolapsus complet A2

Pilier mitral
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* Mise en evidence d'une msuffsgﬁce mitrale aigue severe grade 4/4 par

prolapsus complet A2 par rugﬁlre compléte du pilier postéro-médian
'f._r
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R S Au total :

P &
2" ' Choc cardiogénique seconcaire a un infa[ﬂbus du myocarde traits
S tardivement sur occlusion de la Cx, compliqué d'une rupture cormipléte de
pilier mitral responsabla d'une IM grg,;fé 4/4.
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' EuroSCORE Il : 37.6% Jﬁ‘b PR F

» Conduite a tenir : {f,cf‘ ;

Risque de mortalité chirurgicale tres éleve
Decision de pratiquer un geste interventionnel,de sauvetage avec pose de
Clip Mitral &
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Ponction transseptalgﬁfﬁ

ITmO1 IM 0.3
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I Résultat aprés premier ¢
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Pose d'un second clip mitfal -

ECHO INT
Xa-2t
S3Hz
14cm
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L2 Pose d'un second clip mitral :
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IL# . Pose d’'un second clip mitfal :

B ECHO INT®
Kol Xg-2t &
L
o5 ; o 95 1m

2 eme clip r*..-.t_ral non
sténosant aprés grasping
== L_.argage du clip

@AT: 37.0C
«t ETO: 38 .85

ITm0.2 IM 0.1

= VM ITV ,ad-'

Vmax 1# cm's
Vmoy <824 cmis
GP max” 10 mmHg
GE‘;ﬁuy 4 mmHg
v
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Reésultat final ;. &
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Clips Mitraux
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R S Evolution secondaires”
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. » Sevrage progressif en amines et retrait du'ballon de contre-pulsicn a J3
{F‘:

i
Extubation a J5, sortie de réanimat(phré J 20
hb
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Normalisation progressive du pilan rénal et hépatique

@@

Transfert en cardiologie conventionnelle puis en SSR
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Impoitance d'un suivi clinique et échugrap[}ﬁue regulier (RM ++)
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Iz, IM aigué : physiopathojogie
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1. OGet b{ﬁ‘de taille normale
2. 0G gbn compliante : surpression

I;g,g:&sque
3.6WG n’a pas eu le temps de s'adapter pous
@@ majorer le VES (= pas ce compensaticn
du flux régurgitant)} : baisse du déhit
cardiaque &

o
: .,;!-é
mNarmal LV size %gf‘
Mormal LA size {.':F
(1) Hypardynamic LV ol
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I s IM aigué : étiologies™

m

1{,{" Endocarditis PM rupture Ischaemic oﬁ;vice-related Takotsubo

&
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- e
Yegetation Regional wall motion Regional wall m@xn Tethered or ruptured  Apical ballooning
Leafle! prolapse abrniormality abnormality 1,& chordae by tangled Hyperkinetic basal LV
Leafiet perforation Ruptured PM head Leaflet teiipﬂﬂg guidewirn/catheter SAM
b2
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Iz IMaigué en échographie :

* IM severe avec OG et VG de tailles ﬂﬁ;,t!
normales Fald
"

; &
» Présence d'une onde « V » triafigulaire sur
le Doppler continu

ol o ;
éb Onde V' = disclin rapide de la
{b- vilesse teleaysioliqua du flux
e d'iM du fait d'une augmentation

,,\ J
@&F b L brusque de la POG _,/(




. Nt
& &

ILze 2 IMaigue : prise en charge
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» Chirurgie : IM aigué ischémique opérégd'un RVM = mortalité 15.1 % (vs
1.2% si plastie pour IM chronique) &
(éb

&
» Assistance circulatoire {BPCA,{._E’&MD AV)
0
o &
* Revascularisation <

* Prise en charge percutanee &
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R S Rupture de pilier 3
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* 2 muscles papillaires r
o pap o . ML
Fai vy
* Rupture pouvant étre partielle ou coinpléte N ;
Partielle = Rupture d'une des deux tétes musculaqug. i
- arbarior saflei
* Rupture du muscle postéro-médian = 5 a 10 x plus Ry
commune gue l'antero-latéral car vaﬁcularlsgﬁ%r une ,
seule artere Ko Mg |
musde I
. : .;j,i'*&
* Management : Chirurgie en urgence

i

) Chorcze  of mitral yakhe
Fosberomedial  PRTEINEAS

asgallasy miscla

[I’ﬂuscle postéro-médian :

= en provenance de la ggfonaire dominante, en général la CD. J
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¢ * Penser a 'insuffisance mitraie lsnhémlqug@fjres un SCA ST +, surtout s'il est vu

tardivement &
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* IM aigue = instabilité hemndynamlgﬁe patients a orienter rapidement en
réanimation. Stabiliser puis traiter l,fﬁsuﬂ"sance mitrale ++

* Le clip mitra! peur étre une sc‘fﬁtlﬂn de sauvetage pérenne en cas d'évolution
rapidement defavorable sur des terrains comorbides # tres haut risqus operatoire.
Un transfert en centre 2xpert doit étre discute ng la degradation
hemodynamique _ &
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