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BASES THEORIQUES
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1) Introduction :

Les maladies valvulaires du coeur sont tres fréquentes dans la population adulte des pays développés.
Celles-ci sont amenées a voir leur incidence augmenter, I'age étant un facteur de risque majeur des
valvulopathies cardiaques.

Ainsi en 2006, aux Etats Unis, 0.7 % des jeunes adultes 4gés de moins de 45 ans souffrent d'une maladie
valvulaire de grade modérée a grave. Cette proportion atteint un sixieme de la population si on

s’intéresse aux personnes agées de plus de 75 ans. !

Parmi ces patients, il a été établi que la moitié de ceux-ci ne sont pas référés pour une intervention
chirurgicale, principalement en raison de leur 4ge avancé, de la présence de comorbidités importantes

ou d'une altération de la fonction ventriculaire gauche. 2

En effet, si on s’intéresse a la population grandissante des octogénaires, celle-ci présente une mortalité
importante dans les 30 jours suivant une chirurgie conventionnelle: 13% aprés remplacement

valvulaire mitral (RVM), 6% apreés plastie mitrale. 3

Les guidelines actuelles recommandent I'implantation d’une prothése mitrale biologique a partir de
70 ans. *

Il existe cependant avec l'augmentation de l'espérance de vie un risque non négligeable de ré
opération sur dysfonction de la bioprothese : 4.1% a 5 ans, 13.6% a 10 ans, 18.8% a 15 ans et 23.5% a

20 ans.”

Le dernier probléme réside dans la récurrence tardive d’insuffisance mitrale moyenne a sévere chez
les patients ayant bénéficié d’une plastie mitrale sur insuffisance mitrale ischémique. Celle-ci peut

toucher jusqu’a 30% des patients opérés a 1 an avec une mortalité importante en cas de ré opération.

67

Ces catégories particulieres de patient ouvrent la voie aux nouvelles techniques de réparation mini-

invasive, souvent comparables par certains aspects a certaines techniques de réparation chirurgicale.

Ainsi, selon les recommandations de I’'European Society of Cardiology (ESC) de 2017, la réparation de

la valve mitrale par cathétérisme peut étre envisagée pour les patients symptomatiques présentant
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une insuffisance mitrale sévére, inopérables ou a haut risque chirurgical, aprés discussion en Heart

Team. *

Il est donc indispensable pour bien comprendre les défis a venir d’avoir une connaissance parfaite de

I’anatomie de cette région.

2) Bases anatomiques :

A. Introduction

Le coeur est une structure essentiellement musculaire formée de fibres auriculaires et ventriculaires
qui s’insérent sur une charpente fibreuse.

Sur cette charpente fibreuse s’insérent les fibres myocardiques : fibres ventriculaires en avant, fibres
atriales en arriére.

Ce squelette fibreux est constitué des quatre anneaux fibreux valvulaires: les anneaux
atrioventriculaires gauche et droite, I'anneau aortique en avant des deux anneaux atrioventriculaires,

I’anneau pulmonaire en avant et a gauche de I'anneau aortique.

Ces quatre anneaux se réunissent en 3 zones fibreuses plus épaisses appelées trigones :

- Le Trigone antérieur droit se situe entre les anneaux atrio-ventriculaires gauche et droit, il forme la
base du septum inter-atrial.

- Le Trigone antérieur gauche est situé a gauche de la racine aortique, il est en proche contact avec
I’artere circonflexe.

- Le Septum inter-valvulaire est une lame fibreuse limitée en haut par les cusps aortiques gauche et

non coronaire de la valve aortique, en bas par la valve antérieure mitrale.

Depuis les trigones gauche et droit, des prolongements de tissu fibro-élastique forment un cercle

autour des anneaux atrio-ventriculaires gauche et droit.
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Duplessy : The anatomy of the mitral valve 8

A gauche : schéma du squelette fibreux du coeur. A droite : Dissection d’un coeur avec visualisation du squelette fibreux

Muresian : clinical anatomy of the mitral valve °

A gauche : squelette fibreux du coeur. A droite, continuité mitroaortique et racine de I'aorte.

La valve mitrale est une unité anatomo-fonctionnelle complexe comprenant plusieurs éléments :
- ’anneau mitral

- Le voile mitral

- Les cordages tendineux

- Les piliers (appelés aussi muscles papillaires)

Pour une fermeture normale de la valve mitrale, les deux valves doivent s’aligner correctement sur
I’ensemble de leur zone d’apposition. Cela nécessite donc :

- Une taille de 'anneau mitral en corrélation avec la taille du voile mitral
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- Des cordages de taille adaptée
- Une orientation correcte des muscles papillaires

- Une contraction musculaire harmonieuse du ventricule gauche

Une anomalie au sein de I'un ou plusieurs de ses composants peut entrainer une maladie valvulaire.
On parle de lésion primaire si la valvulopathie est due a une atteinte directe de I’'un des composants,
de Iésion secondaire si celle-ci est due a une atteinte géométrique ou fonctionnelle du ventricule

gauche.

La valve mitrale est mieux caractérisée quand on l'associe avec les structures cardiaques

adjacentes qui constituent le complexe valvulaire mitral.

Complexe valvulaire mitral
Valve mitrale Structures adjacentes
Appareil sous valvulaire Myocarde Endocarde o
Continuité
« Anneau » auriculaire et auriculaire et
Voile mitral mitro-
mitral Cordages tendineux | Muscles papillaires ventriculaire ventriculaire ]
aortique
gauche gauche

En effet la valve mitrale a des réles multiples :

- Assurer le passage du sang de l'oreillette gauche dans le ventricule gauche,
- Empécher le reflux du sang du ventricule gauche dans Il'oreillette

- Le rideau mitro-aortique est une composante de la racine aortique.

- Elle contribue a la formation de la zone d’éjection du ventricule gauche.

L’appareil mitral joue également un réle important dans l'intégrité structurelle et fonctionnelle du
ventricule gauche. Ainsi, un remplacement de la valve mitrale, par I'interruption de la continuité mitro-
ventriculaire et la non conservation partielle de I’'appareil sous valvulaire mitral entraine une altération

des performances du ventricule gauche. 1°

La valve mitrale joue également un réle important dans la délimitation des voies hémodynamiques
d'entrée et de sortie du ventricule gauche. Le feuillet mitral antérieur agit comme un gouvernail pour
diriger I'écoulement sanguin vers la paroi latérale du ventricule gauche en diastole et vers la chambre
de chasse en systole. La perte de ce schéma hémodynamique est associée a une perte d'énergie, donc

a un travail cardiague moins efficace, et a une augmentation du stress ventriculaire gauche. !
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Van Miegan et al : Anatomy of the mitral valvular complex 12
Aortic leaflet : feuillet mitral antérieur. Mural leaflet : feuillet mitral postérieur. Coronary sinus : sinus coronaire. Circumflex

artery : artere circonflexe. Annulus : anneau mitral. Strut chords : cordages principaux. Basal cord : cardage basal.

B. Le voile mitral

Le voile mitral s'insére sur toute la circonférence de I'orifice mitral sur un anneau fibro-musculaire. En
systole, les feuillets s’accolent sur une hauteur moyenne de 8 mm, ce qui donne une "réserve de
coaptation" en cas de dilatation annulaire.

Le bord libre du voile mitral présente deux indentations constantes :

- La commissure antéro-latérale

- La commissure postéro-médiale

Ces deux commissures se reperent par I'insertion de cordages en éventail : les cordages commissuraux.

Les régions commissurales sont définies par les limites d'insertion de ces cordages commissuraux. 3

Les commissures permettent la séparation en deux feuillets :
- Le feuillet mitral antérieur (ou grande valve mitrale ou feuillet mitral aortique)

- Le feuillet mitral postérieur (ou petite valve mitrale ou feuillet mitral mural)

Il convient toutefois de noter que les indentations entre les deux feuillets n'atteignent pas I'anneau

mais se terminent a environ 5 mm de celui-ci dans le coeur de I'adulte. Il n'y a donc pas de séparation
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nette entre les deux feuillets, le voile mitral étant une structure continue. 1

Les deux feuillets sont eux-mémes divisés en deux parties délimitées par la ligne de coaptation de la
valve. Ces deux zones ont des fonctions et donc des structures différentes :

- Une partie proximale lisse, normalement dépourvue d’insertions tendineuses. Cette zone comporte
une matrice organisée de collagene : la lamina fibrosa. Cette matrice lui confére une grande résistance

a la tension sans pour autant la rendre rigide.

Walmsley 1> : zoom ( x 180) sur la zone proximale lisse du feuillet antérieur mitral d’un hérisson dont la structure est identique
a celle d’une valve mitrale humaine. Les fibres de collagenes sont orientées longitudinalement depuis la base jusqu’a la zone

d’apposition. Les fibres sont séparées par des fibrocytes aplatis.

- Une partie distale rugueuse, sur laquelle viennent les nombreuses insertions tendineuses. Cette zone
est formée d’un maillage lache de fibres de collagéne, maillage qui lui confére une tres grande
souplesse °, La partie distale de chaque feuillet vient au contact de son homologue lors de la fermeture

mitrale (ligne de coaptation ou zone de d’apposition) ®

D’un point de vue histologique, les feuillets sont entierement recouverts d’endocarde. Leur armature
conjonctive comprend deux couches ’:

- La strate fibreuse (fibrosa) est composée d’un tissu conjonctif de fibres de collagéne serrées reliées
a I’'anneau fibreux.

- La strate spongieuse (spongiosa) est plus lache et contient des macrophages en plus des fibroblastes.
Elle se caractérise par une teneur élevée en hyaluronane et en protéoglycane.

La fibrosa se trouve toujours du cOté exposé a la traction quand la valve est fermée soit du coté

ventriculaire pour la valve mitrale.
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L’épaisseur de chaque couche varie de la base de chaque feuillet au bord libre : |a fibrosa est la couche
principale proche de I'anneau et devient de plus en plus fine jusqu’a étre complétement absente au
bord libre. Au contraire la spongiosa et I’endothélium atrial deviennent les composants principaux de

la valve au bord libre. 8

Walmsley 15 : Section proche de la jonction entre la cusp antérieure gauche et la cusp non coronaire de la valve aortique (x 3)
(a) Forme typique de continuité mitro-aortique : absence d’anneau fibreux mitral, la lamina fibrosa du feuillet antérieur mitral
est attachée a I'anneau fibreux de la valve aortique via le septum inter-valvulaire.

(b) Forme atypique de continuité mitro-aortique avec présence d’un anneau fibreux (7) séparé du septum inter-valvulaire par
un petit espace. Absence inhabituelle de ligne de démarcation nette entre la zone d’apposition et la zone libre du feuillet
mitral.

Légende : (1) Paroi aortique (2) Cusp antérieure gauche de la valve aortique (3) Zone libre du feuillet mitral antérieur (4) Zone

d’apposition (5) Myocarde de I'oreillette gauche (6) Septum inter-valvulaire (7) Anneau fibreux
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A) Vue en faible grossissement d’un feuillet mitral postérieur de porc (x 5,5). L'endocarde est plus épais dans I'oreillette
que dans le ventricule. L’artere circonflexe occupe le sillon coronaire partiellement comblé par du tissu adipeux. 17
B) Vue en fort grossissement (x 150) des couches histologiques du feuillet mitral postérieur, la strate spongieuse est

tournée du c6té atrial tandis que la couche fibreuse est tournée du c6té ventriculaire. 17

Afin d’assurer une bonne continence de la valve, la surface combinée moyenne des deux feuillets est
supérieure a la surface de I'anneau mitral (avec un rapport compris entre 1,5 et 2). Cet exces tissulaire
se situe au niveau de la zone de coaptation entre les deux feuillets : on parle de réserve de coaptation
ou de réserve fonctionnelle de la valve mitrale.

Cette réserve de coaptation est augmentée par la diminution de la surface de I'anneau au cours de la
systole ventriculaire.

La valve mitrale normale se ferme non seulement par contact bord a bord des deux feuillets au niveau
de la ligne d’apposition, mais aussi par apposition de I’ensemble de la zone distale rugueuse des deux
feuillets.

Pour rappel, la hauteur de coaptation est en moyenne de 6 a 8mm.

Les zones commissurales et les fentes du feuillet mitral postérieur optimisent I'apposition pendant la
systole en permettant la réduction concomitante de I’anneau et du feuillet mitral postérieur.
Une immobilisation excessive du feuillet postérieur lors d’une plastie mitrale entraine de ce fait une

augmentation des forces de cisaillement sur les zones commissurales.

Le rapport entre la surface valvulaire totale et la surface annulaire est tres important d’un point de vue
chirurgical car tout déséquilibre, lors de la plastie mitrale, peut amener a un mauvais résultat : soit par
une mauvaise coaptation, soit par un mouvement systolique antérieur du feuillet mitral antérieur

(SAM).
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a) Feuillet mitral antérieur (ou grande valve mitrale ou feuillet mitral aortique) :

Le feuillet mitral antérieur a une forme triangulaire et sépare I’orifice mitral de la chambre d’éjection
du ventricule gauche.

Il a une zone d'insertion commune sur le squelette fibreux avec la cusp coronaire gauche, et la moitié
de la cusp non coronaire de la valve aortique. Il existe une continuité fibreuse entre le feuillet mitral
antérieur et les cusps non coronaires et antéro-gauche de la valve aortique : on parle de « continuité

mitro-aortique ».

Van Mieghem et al 12 : continuité mitro-aortique

L'intervalle entre les cusps aortiques et I'insertion du feuillet mitral antérieur est comblé par un septum

membraneux fait de collagéne : le septum inter-valvulaire. *°

Le septum inter-valvulaire s’insére sur I'anneau fibreux de la valve aortique a son extrémité supérieure.
Son extrémité inférieure est en continuité avec la lamina fibrosa du feuillet mitral antérieur.

L’anneau fibreux mitral est habituellement absent a ce niveau. ®

Le septum inter-valvulaire (ou séparation mitro-aortique) mesure de 0 8 7 mm 2. Il est attaché aux

fibres du toit de I'oreillette gauche au niveau de I'insertion du feuillet mitral antérieur.
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Intervalvar
septum

Left
ventricle

Walmsley 5 : plus long septum inter-valvulaire des coeurs examinés (x 1,5)

(1) Cusps aortique antéro-gauche (2) septum inter-valvulaire (3) feuillet mitral antérieur (4) zone d’apposition (5) anneau

mitral fibreux postérieur (6) artére circonflexe (branche de I'artére coronaire gauche).

La taille du septum inter-valvulaire n'est pas influencée par la circonférence aortique et semble étre

constante, quel que soit I'age.

Rosenquist : séparation mitro-aortique chez 106 spécimens normaux. 20

En abscisse, taille en mm du septum intervalvulaire. En ordonnée, circonférence de la racine aortique en mm. Le cercle

représente la moyenne, la barre I'intervalle de confiance et le nombre de spécimen est marqué au-dessus de chaque barre.
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Duplessy 8 : Trans illumination des valves mitrale et aortique ouvertes, vues depuis le ventricule gauche (a gauche) et depuis
I’oreillette gauche (a droite). AL (Anterior Leaflet ou feuillet mitral antérieur : forme triangulaire), PL (Posterior Leaflet ou
feuillet mitral postérieur : forme rectangulaire), LFT (trigone fibreux gauche), RFT (trigone fibreux droit), AMR (forme

inhabituelle d’anneau mitral antérieur)

A noter que la longueur maximale du feuillet antérieur, mesurée depuis la fixation annulaire jusqu'a

son bord libre est environ deux fois celle du feuillet postérieur.

b) Feuillet mitral postérieur (ou petite valve mitrale ou feuillet mitral mural)

Il s'insere sur une base plus large que le feuillet antérieur.
Il est divisé en 3 folioles par des indentations ou « clefts » :
- Une portion médiane large (P2)
- Deux portions commissurales plus étroites :

x Antéro-latérale ou antérieure (P1)

x Postéro-médiale ou postérieure (P3)

c) Asymétrie des deux feuillets :

La valve mitrale est naturellement asymétrique :

- Chaque feuillet ne présente pas deux moitiés symétriques (par rapport a un axe imaginaire médian)
en termes d’aspect ou de nombre de cordages.

- Pour le feuillet postérieur, aucune des folioles n’est identique

- Les zones commissurales sont également asymétriques : la commissure postéro-médiale est plus

étroite mais a une circonférence plus grande que la commissure antéro-latérale.
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Muresian ° : The normal asymmetry of the mitral valve.
IC : commissure postéro-médiale. SC : commissure antéro-latérale. Aol : feuillet mitral aortique. IPM : muscle papillaire

postéro-médial. SPM : muscle papillaire antéro-latéral.

C. Anneau mitral

a) Approche anatomique

L’anneau mitral est une zone de jonction qui donne insertion aux muscles auriculaire et ventriculaire
gauches, ainsi qu’au voile mitral.

La majorité des fibres myocardiques sont orientées perpendiculairement a I'anneau mitral. Il existe
cependant un groupe moindre de fibres orientées parallelement a celui-ci qui joue un rdle dans les
mouvements de I'anneau.

L'anneau mitral n'est pas un élément rigide, mais il est au contraire flexible.

L’anneau mitral comporte deux structures fibreuses majeures :

- Le trigone fibreux droit issu de la confluence de tissu fibreux provenant : des valves tricuspide et
mitrale, de la face postérieure de la valve aortique et du septum membraneux.

- Le trigone fibreux gauche issu de la confluence de tissu fibreux provenant de la valve aortique et

mitrale.

Sur le plan anatomique, il faut différencier la structure fibreuse et la jonction auriculo-ventriculaire en
forme de D.
D’un point de vue ventriculaire, les structures en contact sont musculaires sur I’'ensemble du pourtour

de I'anneau excepté au niveau du rideau fibreux mitro-aortique.
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Il est important de souligner que le terme d’anneau fibreux est faux dans la majorité des cas. Il est
exceptionnel de trouver un anneau fibreux continu sur toute la circonférence de I'orifice mitral.

Habituellement, 'anneau fibreux est limité a la région ou les fibres auriculaires et ventriculaires sont
adjacentes. Cela correspond a la zone d’attachement du feuillet mitral postérieur.’ Sur cette portion,

I’anneau fibreux se situe sur le versant atrial de la zone d’insertion du feuillet mitral postérieur.

Ce tissu fibreux est fixé a ses deux extrémités antérieures aux trigones fibreux gauche et droit. Le
trigone fibreux droit est en continuité avec le septum membraneux ol passe les voies de conduction
électriques atrio-ventriculaires : on parle de centre fibreux cardiaque.

Depuis les trigones, des extensions fibreuses s’étendent vers la partie postérieure de I'anneau mitral.
La portion postérieure de I'anneau est constituée d’'une bande trés bien définie de collagéne par
opposition a la portion antérieure *°. Les déficiences de la portion postérieure de I’anneau sont souvent

multiples et comblées par du tissu adipeux.

L’anneau est donc beaucoup plus résistant a la dilatation dans sa portion aortique que dans sa portion
postérieure. Cela explique la prédisposition de la portion postérieure de I’anneau a la dilatation et aux

calcifications.

L'anneau mitral postérieur normal est une structure en forme de cordon délimitée par la jonction
feuillet mitral postérieur — oreillette gauche a l'intérieur et par la créte du ventricule gauche basal a

I’extérieur.

Surgical anatomy of the heart 21 : rapports anatomiques de la portion postérieure de I'anneau mitral.

PML : feuillet mitral postérieur. LV : ventricule gauche. LA : oreillette gauche
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La forme globale de la jonction auriculo-ventriculaire se rapproche de celle d’une ellipse dont un bord
serait aplati (au niveau de la continuité mitro-aortique) donnant une forme globale en « D ».

Lorsque la valve fermée est vue de profil, la majeure partie de la ligne de fermeture se trouve sous le
plan de la jonction auriculo-ventriculaire, de sorte que la surface auriculaire des valves présente un

profil en forme de selle. **

Blanke : forme en selle de cheval de I'anneau mitral : saddle-shaped annulus?2

La forme de selle (« saddle shaped annulus ») permet une réduction de la tension au niveau des deux
feuillets. 23

La hauteur d’anneau idéale serait comprise entre 25 et 35% du diametre inter-commissural.

Salgo and al : simulation du stress sur les deux feuillets mitraux (modéle de Von Mises) 23
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Salgo and al : relation entre stress des feuillets et hauteur de I’'anneau. 23

Pour rappel, I'anneau mitral est normalement inexistant au niveau de la continuité mitro-aortique,
située en avant des deux trigones.

Le périmétre de I'anneau de la valve mitrale est en moyenne 1,1cm plus long que celui du bord libre
du voile mitral. L’entrée est ainsi plus large que la sortie, donnant une forme conique a la valve.

La coaptation se fait donc dans un plan plus « apical » que le plan de I'anneau. Par ailleurs, les feuillets
mitraux antérieur et postérieur n’ayant pas la méme profondeur, le plan de |'orifice de sortie n’est pas

identique a celui de I'anneau.

Duplessy : Schéma montrant la forme conique de la valve mitrale et le caractére oblique de I'orifice de sortie
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Il est important de noter qu’il existe de nombreuses controverses concernant la portion antérieure de
I’anneau mitral et notamment sur une origine commune ou non du feuillet mitral antérieur et des
cusps aortiques (gauche et non coronaire).

Comme décrits plus hauts, les travaux de Du Plessis & et Walmsley > ont montré une distinction entre
ces structures, séparées par le septum inter-valvulaire pouvant mesuré jusqu’a 7mm.

Il persiste actuellement ce malentendu selon lequel la racine aortique et I'anneau mitral antérieur ont
une jonction commune.

L’équipe de Foster a montré que cette incompréhension conduit a une surestimation significative des
mesures du diamétre SL (septal to lateral) de I'ordre de 20 3 25 %. *

Ce malentendu s’est prolongé dans les algorithmes des logiciels de reconstruction 3D, majorant

probablement I'aspect en selle de cheval de I'anneau mitral.

b) Approche fonctionnelle :

La surface de I'anneau varie au court du cycle cardiaque avec des variations pouvant atteindre entre
20 a 40% de la surface minimale (début de systole). La circonférence moyenne de I'anneau, chez les
sujets sains, est d’environ 120mm soit un diamétre moyen de 38mm. %-2¢

La surface maximale de I'anneau est atteinte entre le début et le milieu de la diastole.

Jiang and al : mouvement dynamique de I'anneau mitral au cours du cycle cardiaque 27

ALPM : diamétre inter-commissural (CC). AP : diamétre antéro-postérieur (ou septal to lateral : SL)

L’équipe de Thériault-Lauzier?® a effectué une méta-analyse de 24 études analysant 'anneau de
patients sans insuffisance mitrale. Celle-ci retrouvait les dimensions suivantes :
- Diameétre CC (intercommissural) : 36,2 +/- 4,5mm en diastole, 33,6 +/- 5,1mm en systole
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- Diameétre SL (septal to lateral) : 31,6 +/- 7,9mm en diastole, 28,8 +/- 8, 0mm en systole

- Aire projetée : 7,3 +/- 2,3cm? en diastole, 6,9 +/- 2,2cm? en systole

Schéma représentant une valve mitrale avec les diametres SL et CC

Le début de la systole est marqué par une contraction de I'anneau sur son diamétre SL tandis que le
diameétre CC demeure inchangé.

C’est surtout la partie postérieure de I’'anneau qui se rapproche (en systole) et s’éloigne (en diastole)
de la partie antérieure. Cette derniére se déforme peu du fait de son arrimage aux deux trigones
fibreux.

Ce rapprochement a pour conséquence d’augmenter la hauteur de I'anneau et donc d’accentuer son
aspect en selle de cheval. 2

Ce phénomene, en rapprochant les deux feuillets, participe a la bonne coaptation de la valve,
notamment au début de la systole ol la pression intra-ventriculaire gauche est encore relativement
basse.

Apres la contraction initiale, I'anneau s’élargit progressivement. Cet élargissement a été interprété
comme un moyen de maintenir la tension sur les cordages valvulaires pendant que le ventricule se

raccourcit. 2°

La taille de I'anneau et ses modifications tridimensionnelles lors de la systole sont altérées de maniere
importante en cas de valvulopathie 25-?° (valve myxoide ou insuffisance mitrale ischémique) ou de
cardiomyopathie 3° (cardiopathie hypertrophique ou cardiopathie dilatée).
Dans les cardiopathies dilatées la surface de 'anneau est en moyenne plus grande. Elles présentent en
revanche des variations de la surface de I’'anneau moins importantes.
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Alkhadi and al : surface de I'anneau mitral chez des patients sains, avec CMHO et avec CMD. Variation de la surface de
I’'anneau entre systole et diastole en fonction de la pathologie cardiaque. 3°

HOCM/CMHO : cardiomyopathie hypertrophique obstructive. DCM/CMD : cardiomyopathie dilatée. MA : anneau mitral

c) Variantes pathologiques de I’'anneau mitral

i.  Maladie annulaire calcifiante (MAC)

De larges études par autopsie ont retrouvé une prévalence de la maladie annulaire calcifiante chez
environ 10% des patients. 3!-32

La MAC affecte préférentiellement la partie postérieure de I’anneau. Elle forme un dép6t semi-lunaire
de calcium a l'intérieur de I'anneau fibreux, avec généralement une extension limitée a I'appareil
valvulaire.

Cette physiopathologie differe de celle observée dans les maladies valvulaires rhumatismales, qui

touchent généralement en premier lieu les commissures et le tissu valvulaire. Dans ces derniéres,

I’extension a I’anneau se fait de maniere tardive.
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C

Abramowitz 33 : MAC vue en échographie en coupe para sternale petit axe (a gauche) et en scanner (a droite)

Dans la série de Carpentier 3* étudiant 68 patients opérés d’une insuffisance mitrale sévére avec
calcifications extensives (plus d’un tiers de I'anneau mitral), 88% des patients avaient un processus de
calcification occupant entre un tiers et la totalité de I'anneau mitral postérieur. 10% des patients
avaient un processus touchant la totalité de I’'anneau postérieur. Seulement 1,5% des patients avaient
un processus de calcification atteignant la portion antérieure de I’'anneau.

Verticalement, le processus de calcification était limité a I’anneau dans 77% des cas. Il s'étendait au
tissu valvulaire chez 6% des patients, au myocarde ventriculaire chez 12% et au groupe musculaire

antérieur dans 4,5% des cas.

Carpentier 34 : fréquence de chaque extension du processus de calcification

La formation calcique est encapsulée dans une gaine fibreuse distincte des tissus environnants,

exceptée dans les zones d’infiltration myocardique.
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Dans la majorité des cas, I’anneau fibreux restant présente de nombreuses zones de déhiscence. Ces

zones sont comblées par des substances lipidiques, des dépots protéiques et des dépots de plaquettes.

On parle de MAC modérée quand le processus de calcification atteint moins de la moitié de I'anneau,

de MAC sévere au-dela de la moitié de I'anneau.

La MAC a longtemps été considérée comme un phénomeéne dégénératif passif lié a I’age. Les données
actuelles de la science tendent plus vers un phénomene actif semblable a celui de I'athérosclérose.
Le processus est accéléré par les conditions qui augmentent le stress valvulaire : sténose aortique,
cardiomyopathie hypertrophique, hypertension artérielle, prolapsus valvulaire.

Des maladies métaboliques peuvent également étre impliquées : insuffisance rénale chronique,
maladie de Marfan, haut risque cardiovasculaire .

La MAC est associée a de nombreuses implications cliniques : majoration de la morbi-mortalité
cardiovasculaire®®, augmentation des troubles conductifs et rythmiques (fibrillation atriale),
augmentation des pathologies valvulaires. 33

L'infiltration calcique de la base du feuillet mitral postérieur réduit la mobilité valvulaire. Cela a pour
conséquence d’augmenter la traction sur les cordages, facilitant I'élongation ou la rupture de ceux-ci.

Plus rarement, le dépot de calcium induit également un certain degré de sténose de la valve mitrale.

ii. Disjonction atrio-ventriculaire

Dans les valves mitrales myxoides ou en cas de dégénérescence fibro-élastique, I’'anneau mitral est
parfois tendu, en rideau, élargissant la séparation entre |'oreillette gauche et le ventricule gauche. Il

apparait alors un déplacement de l'insertion du feuillet et de I'anneau postérieurs vers |'oreillette

gauche : c’est la disjonction atrio-ventriculaire. 37 38
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A : coupe histologique d’une disjonction annulaire mitrale 38. La fleche rose (du haut) montre la jonction LA-PML. La fléche
bleue (du dessous) montre I'extrémité supérieur de la portion basale du ventricule gauche.

B et C: La ligne bleue correspond au diametre de I'anneau « d’origine », la ligne rouge représente le diamétre de I'anneau
« déplacé ». 37

PML : feuillet mitral postérieur. LV : ventricule gauche. LA : oreillette gauche

iii. Myocardial shelf (« plateau myocardique »)

Dans les insuffisances mitrales fonctionnelles, la dilatation du ventricule gauche ou les anomalies de la
contraction segmentaire du myocarde entraine un déplacement postéro-apical des muscles
papillaires. A ce déplacement s’associent une restriction bivalvulaire des feuillets (tethering) et une
dilatation annulaire.

Un remodelage de la base du ventricule gauche peut alors former un plateau myocardique ou

« myocardial shelf » visualisable au scanner.

Il est important de noter que la morphologie, |a taille voire la présence du myocardial shelf peut varier
au cours du cycle cardiaque, disparaissant parfois en systole. *°

L'identification d’un myocardial shelf et sa quantification dans les différentes phases du cycle
cardiaque sont particulierement importantes en cas d’utilisation de prothéses avec ancrage dans la

base du ventricule gauche.
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Faggioni et al 3° : Coupe 2 cavités en TDM montrant un « myocardial shelf » chez un patient avec dilatation ventriculaire

gauche marquée

D. Cordages tendineux

Les cordages tendineux naissent pour la plupart de petits mamelons sur la portion apicale des muscles
papillaires.

La majorité des cordages se divisent peu apres leur origine ou juste avant leur insertion sur la valve,
rarement a mi-distance.

Il existe de nombreuses classifications des cordages tendineux mitraux.

Une des premiéres classifications “° différenciait trois types de cordages en fonction de leur zone
d’attachement aux valves :

- Les cordages de premier ordre s’inserent sur le bord libre, ils sont nombreux et fragiles.

- Les cordages de second ordre s’insérent sur la face ventriculaire de la zone rugueuse. lls sont plus
épais que les cordages de premier ordre.

- Les cordages de troisieme ordre proviennent directement de la paroi ventriculaire et s’attachent

uniquement au feuillet mitral postérieur.

Le groupe de Toronto™ distingue les cordages commissuraux, les cordages des feuillets (« leaflet

chords ») et les cordages entre les feuillets (« interleaflet chords »).
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Les cordages tendineux sont des structures complexes en forme de corde.

Leur couche interne est composée d’un maillage de collagéne dense et organisée. La couche externe
est composée d’un maillage lache, désorganisé, associé a des fibres élastiques et des vaisseaux
sanguins. Les fibroblastes sont répartis entre les couches interne et externe. La couche externe est
recouverte d’une couche endothéliale en continuité avec celle de la valve.

L’organisation tridimensionnelle des fibres de collagene confere des propriétés élastiques aux
cordages, atténuant le stress important s’exercant sur ceux-ci pendant la systole ventriculaire *2. La
présence de vaisseaux sanguins suggére un réle nutritionnel pour les feuillets. 43

La zone la plus mince et donc la zone la plus fragile des cordages est située au niveau de leur zone
d’insertion sur le feuillet (zone privilégiée pour les ruptures de cordage). **

La continuité entre muscle papillaire — cordage et anneau joue un réle important dans le maintien de

la fonction ventriculaire gauche. On peut ainsi comparer les cordages principaux a des ligaments du

ventricule gauche.

a) Cordages commissuraux.

Normalement il n’y a que deux groupes de cordages commissuraux, chacun supportant une des
régions commissurales : un cordage pour la commissure antéro-latérale, un autre pour la commissure
postéro-médiale.

Ces cordages se présentent sous la forme d'un cordage unique qui se ramifie secondairement. lls

permettent aux régions valvulaires adjacentes de s’écarter en diastole et de se coapter en systole.

IIs possédent une morphologie particuliére. Apres une premiére portion fusionnée, ils se divisent en
éventail a proximité des commissures pour s’insérer sur le bord libre des régions commissurales.
Les branches du cordage commissural postérieur sont plus longues, plus épaisses et ont une étendue

d'insertion plus large que celles de son homologue antérieur.
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Lam and al 41: Cordages commissuraux s’insérant sur les commissures antéro-latérale et postéro-médiale (échelle 5mm)

b) Cordages dits valvulaires (« leaflet chords »)

IIs sont de plusieurs formes.

Les plus nombreux sont les cordages de la zone rugueuse. Lam and al *! décrivent que ceux-ci se
ramifient habituellement en trois branches peu de temps aprés leur origine a partir du muscle
papillaire :

- Une branche s'insere sur le bord libre de la valve : la branche marginale

- Une branche s’insére prés de la ligne d’apposition : la branche secondaire

- Une branche s’insere sur la zone basale de la zone rugueuse : la branche basale

Il existe cependant des cordages atypiques avec moins de trois ramifications.

On peut également classer ces cordages en fonction de leur situation par rapport aux cordages
principaux :
- Les cordages para-commissuraux s'insérent entre la commissure et le cordage principal.

- Les cordages para-médians s'inserent entre le cordage principal et le milieu de la valve.

A noter que les ramifications qui s’inserent sur la zone rugueuse du feuillet postérieur sont

généralement plus courtes et plus fines que celles du feuillet antérieur.

c) Cordages spécifiques

Les « strut chords » ou cordages principaux sont des cordages valvulaires s’insérant sur la zone

rugueuse du feuillet mitral antérieur. lls se distinguent par leur épaisseur et leur longueur importantes.
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IIs ont habituellement leur origine sur I'extrémité des muscles papillaires antérieur et postérieur. lls
s'inserent sur la face ventriculaire du feuillet antérieur prés de la ligne de fermeture, ils se divisent
rarement avant de s'insérer sur le feuillet. Les cordages principaux sont présents dans plus de 90 % des
cas.

Les ruptures des cordages principaux sont graves. En cas d’élongation, la chirurgie de raccourcissement
concerne quasi-exclusivement ces cordages.

Le feuillet mitral postérieur ne regoit pas de cordages principaux.

Lam and al 4 : fleches blanches montrant deux cordages principaux

Les cordages basaux sont spécifiques au feuillet mitral postérieur et proviennent de la paroi
ventriculaire. Ces cordages sont retrouvés dans deux tiers des cas. lls contribuent a la géométrie
ventriculaire tout en renforcant le complexe mitral. Une dyskinésie segmentaire du ventricule gauche

peut changer I’orientation des cordages basaux et entrainer une restriction de la petite valve mitrale.

Les cordages des fentes (« clefts cords ») sont spécifiques au feuillet mitral postérieur, il s’agit de

versions miniatures des cordages commissuraux.
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Lam and al 4 : fleche blanche montrant un cordage de fente (cleft chord) typique.

Paralléle entre la classification de Toronto et la classification du Quain’s éléments of anatomy :

- Le groupe de cordage de premier ordre comprend : les « cleft chords » pour une partie de leurs

ramifications, une partie des cordages de la zone rugueuse et les cordages commissuraux.

- Le groupe de cordages de second ordre comprend : les « strut chords », certains « cleft chords » et

certains cordages de la zone rugueuse.

- Les cordages de troisieme ordre correspondent aux cordages basaux.

Ancienne
Lam and al (1970) Ritchie and al (2005)
classification

Role principal

Cordages commissuraux Cordages commissuraux

Cordages s’insérant sur le bord libre de la zone
Cordage antérieur marginal

Cordages de ler rugueuse du feuillet mitral antérieur

ordre Cordages s’insérant sur le bord libre de la zone
Cordage postérieur marginal
rugueuse du feuillet mitral postérieur

Branches des clefts chords

Role important dans la coaptation

mitrale / continence valvulaire

Cordages s’insérant apres le bord libre de la zone
Cordage antérieur intermédiaire
rugueuse du feuillet mitral antérieur

. Cordages s’insérant apres le bord libre de la zone
Cordages de 2éme Cordage postérieur intermédiaire

rugueuse du feuillet mitral postérieur
ordre

Cordages principaux (strut chords) Cordages principaux antérieurs

Cordage principal des clefts chords du feuillet

mitral postérieur

Role important dans la géométrie

valvulaire

Cordages de 3éme
Cordages basaux du feuillet mitral postérieur Cordages basaux postérieurs
ordre

Role important dans la géométrie

ventriculaire
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Obadia et son équipe * ont étudié sur un modéle de cceur porcin les conséquences sur la fonction
valvulaire et sur la fonction ventriculaire gauche de la section des cordages du premier ou du deuxiéme
ordre.

IIs ont montré que I’absence de cordage de premier ordre entrainait une fuite valvulaire majeure avec
augmentation de la pression capillaire pulmonaire. Au contraire, la section des cordages du second
ordre entrainait une dégradation de la fonction ventriculaire gauche malgré une fonction valvulaire
préservée.

Les cordages de premier ordre semblent donc plus impliqués dans la compétence de la valve mitrale
tandis que les cordages de deuxieme ordre semblent plus impliqués dans la géométrie et la fonction

ventriculaire gauche.

Muresian ° : Vue de la valve mitrale apres ouverture du ventricule gauche.
A noter que le feuillet mitral postérieur présente de maniére non classique quatre segments sur cet exemple.
SPM : muscle papillaire antéro-latéral. IPM : muscle papillaire postéro-médial. SC: commissure antéro-latérale. IC : commissure postéro-

médiale. LAA : auricule gauche.

Certaines études *® ont montré que les distances entre le sommet de chaque muscle papillaire (définit

par I'insertion du cordage principal) et la zone de I'anneau correspondante sont similaires.
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d) Variations pathologiques :

La dégénérescence myxoide rend les cordages anormalement longs et abolit leur capacité élastique,
entrainant un prolapsus.
A l'inverse la dégénérescence (déficience) fibro-élastique entraine une rétraction des tissus rendant

les cordes vulnérables a la rupture.

E. Muscles papillaires

Il existe deux groupes de muscles papillaires (dit aussi piliers) au niveau du ventricule gauche :
- Le groupe antéro-latéral
- Le groupe postéro-médial

Les extrémités des piliers sont habituellement en regard des commissures respectives. 4/

Chaque muscle papillaire fournit des cordages a la moitié correspondante de chaque feuillet. Le groupe
musculaire postéro-médial donne des cordages pour les moitiés médiales des deux feuillets, tandis
que le groupe antéro-latéral donne des cordages pour les moitiés latérales.'®

Il existe une grande variabilité dans le nombre et la forme des muscles papillaires. Le travail de Victor
et Nayak qui a porté sur 100 cceurs humains a montré que chaque appareil sous valvulaire mitral,

incluant les muscles papillaires, est différent d’une personne a l'autre. 8

Gunnal®, en disséquant 116 coeurs humains, a retrouvé également une trés grande variabilité des
muscles papillaires. Il n’a retrouvé la représentation classique de deux muscles papillaires dans le
ventricule gauche que dans 3,44% des cas. La situation la plus fréguemment retrouvée était la

présence de deux ou trois groupes de muscles papillaires (cf ci-dessous).

Plusieurs classifications de muscle papillaire existent. Gunnal a distingué les formes (conique, a
sommet élargi, pyramidale et en éventail) des différents modeéles de groupes papillaires observés. Le

tableau ci-dessous résume les différents aspects observés dans cette étude de 116 coeurs humains.
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Variation en nombre

Variation en forme

(Plusieurs formes possibles chez un

méme spécimen)

Variation en modele

Bases séparées — Apex
2 muscles 3,5 % (4) Conique 45,5 % (55) 21,5 % (25)
fusionnés
2 groupes de muscles 43% (50) Sommet élargi 50,5 % (60) Base unique — Apex divisé 21,5 % (25)
Muscles multiples, de petite
3 groupes de muscles 32% (37) Pyramidal 27 % (31) . 6% (7)
taille
4 Groupes de muscles 21,5 % (25) Eventail 13 % (15) Muscle allongé 2%(2)
s I L 1T | Muscle perforé 9% (10)
Base du muscle attachée a un
Y e W i ) 3%(3)
long pont musculaire
Gunnal % : exemples de deux groupes de muscle papillaire
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Gunnal #° : En haut, exemple de trois groupes de muscle papillaire. En bas, la ligne montre I'emplacement habituel des
muscles papillaires sur le tiers médian du ventricule. Le cercle montre un emplacement plus rare de muscles papillaires sur

le tiers basal du ventricule.

La description du positionnement des groupes musculaires dans la cavité ventriculaire varie en
fonction des études :

- Dans les 116 cas étudiés par Gunnal, 95% des groupes naissaient du tiers médian du ventricule

gauche, 5% naissaient du tiers basal. *°

- Ho décrit quant a lui des groupes papillaires pouvant naitre des tiers médian et apical du ventricule
gauche. ¥

- Victor et Nayak décrivent quant a eux des groupes papillaires antéro-latéraux naissant dans 79,5%

des cas sur le tiers médian, 19% sur le tiers basal et 1,5% sur le tiers apical. *®

Sakai et son équipe ont étudié anatomiquement sur des cceurs sains la distance entre le sommet des

muscles papillaires et I'anneau mitral %.
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Dans leur étude, les distances étaient similaires :

- Pour le groupe musculaire antéro-latéral : 23.5 + 3.7mm jusqu’au trigone fibreux gauche et 23.2 +
3.6mm jusqu’a un point situé entre P1 et P2.

- Pour le groupe musculaire postéro-médial : 23.5 + 4.0mm jusqu’au trigone fibreux droit et 23.5 +

3.9mm jusqu’a un point situé entre P2 et P3.

La position des piliers et leur orientation jouent un réle primordial dans la répartition des forces sur
I’ensemble des deux feuillets et dans la bonne coaptation de la valve. *°

Une dilatation ventriculaire gauche peut déplacer les muscles papillaires en position apicale. Ce
déplacement entraine une restriction des deux valves mitrales par effet tenting. En fonction du degré
de tenting et de la zone de coaptation résiduelle, une régurgitation mitrale d’intensité variable peut
en découler.

La vascularisation des muscles papillaires présente de nombreuses variations inter-individuel. Elle est
trés dépendante de la dominance de vascularisation coronaire (gauche ou droite).

Le muscle papillaire postéro-médial est vascularisé par des branches coronaires postérieures qui
peuvent naitre de la coronaire droite ou de la circonflexe (en fonction de la dominance coronaire).

Le muscle papillaire antéro-latéral est vascularisé par des branches de |'artere diagonale et de I'artere

circonflexe.

F. Structures adjacentes a I’anneau mitral

Duplessy 8 : Schéma illustrant les structures voisines a 'anneau mitral (vue atriale aprés ablation des massifs auriculaires)
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a) Sinus coronaire

La grande veine cardiaque nait a proximité de la pointe du cceur, elle sillonne dans le sillon
interventriculaire antérieur puis vers le sillon atrio-ventriculaire gauche. Elle contourne le bord gauche
du coeur et se termine en se dilatant pour former le sinus coronaire (SC).

Le sinus coronaire est le collecteur veineux principal du coeur. Outre la grande veine cardiaque, il recoit
la veine interventriculaire postérieure (sillon homonyme), la petite veine du coeur (sillon atrio-

ventriculaire droit), la veine postérieure du ventricule gauche et la veine oblique de I'atrium gauche.

Il est important de noter que le sinus coronaire (SC) sillonne derriére la paroi auriculaire gauche et non
derriére I'anneau mitral.

L’étude anatomique sur des cceurs normaux de I'équipe de Maselli®? a trouvé une distance entre
I’anneau mitral et le sinus coronaire de 9,7 +/- 3,2mm (IC 5 - 19mm, médiane 9mm) au niveau de P3
etde 5,7 +/-3,3mm (IC 1 - 15mm, médiane 5mm) au niveau de P2.

En cas d’insuffisance mitrale sévere ou de défaillance cardiaque, la distance entre le sinus coronaire et

I’anneau mitral s’accroit. >2

L'artere circonflexe (Cx) sillonne entre le sinus coronaire et I'anneau mitral dans 60 a 80% des cas.
L’artere diagonale ou une autre branche coronaire sillonne entre la grande veine cardiaque et I'anneau

mitral dans 15 a 20% des cas. °?

Tops and al 52 : reconstruction 3D scannographique illustrant la relation entre le sinus coronaire (SC) et I’artere circonflexe (Cx).

A (60 -80% des cas) : la Cx se situe plus profondément que le SC, entre celui-ci et 'anneau mitral (AM). B : la Cx se situe au-dessus du SC.
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b) Autres structures

La branche gauche du faisceau de His sillonne au niveau de la zone d’apposition entre la commissure
postéro-médiale et le trigone droit.

L’artere circonflexe sillonne dans le sillon auriculo-ventriculaire gauche.

La plus petite distance entre I'artere circonflexe et 'anneau se situe au niveau de la commissure
antéro-latérale. Il existe une grande variabilité inter-individuelle puisque cette distance peut varier de

1,5mm a 14mm. >3

Faggioni et al 39 : En a, reconstruction 3D montrant le trajet de la circonflexe dans le sillon atrio-ventriculaire gauche. En b et

¢, reconstruction multiplanaire permettant la mesure de la distance entre I'artére circonflexe et I'anneau mitral.

3) Intérét de I'imagerie dans I’évaluation pré-procédurale en vue d’un

TMVI (Trans-cathéter Mitral Valve Implantation)

A. Complications des TMVI

L’évaluation précise de la taille de I'anneau mitral, par imagerie, est primordiale pour décider de la

taille de prothese.
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Une prothése trop grande entraine un risque d’obstruction sous-aortique. L'obstruction est
généralement dynamique, liée a un déplacement vers I'avant du feuillet mitral antérieur dans la
chambre de chasse aortique **. La mortalité des obstructions sous-aortiques secondaires est
extrémement importante. % °°

Celle-ci peut étre favorisée par un angle mitro-aortique ouvert, un bourrelet sous-aortique du septum
interventriculaire, une cavité ventriculaire gauche de petite taille, un feuillet mitral antérieur
dystrophique de grande taille. Les risques sont moindres en cas de restriction du feuillet mitral
antérieur.

On définit ainsi en post TMVI, la néo-LVOT (Left Ventricular Outflow Tract = chambre de chasse sous-

aortique) comme I’espace entre le feuillet mitral antérieur et le septum interventriculaire.

Trés rarement une surestimation de la taille de la prothése peut entrainer une rupture de I'anneau.

Wang et al >’ : Autopsie d’un coeur avec prothese cardiaque implantée par cathétérisme en position mitrale. Notez I’obstruction

sous-aortique majeure.

Au contraire, la mise en place d’une prothése trop petite expose au risque de fuite para-valvulaire °8

ou d’embolisation de la prothése. *°

Dans le registre de 2015 (Guerrero °) ayant recensé la population particuliére des TVMI (Transcatheter

Mitral Valve Implantation) sur maladie annulaire calcifiante (MAC), les déces étaient de 29,7 % a 30
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jours. Une obstruction sous-aortique secondaire est survenue chez 6 patients sur 64 avec une mortalité

élevée (5 patients sur 6).

Guerrero 5% : Mortalité a 30 jours et complications péri-procédurales des TMVI sur MAC

B. Place de I'imagerie

L'imagerie cardiaque par échographie transthoracique (ETT), échographie transoesophagienne (ETO)
et scanner (TDM) joue une place extrémement importante que ce soit dans le screening pré-

procédure, le guidage per-procédure ou le contrdle post-TMVI. ©°

a. Evaluation anatomique de la région mitrale pré-procédure

- Mesure de I’anneau mitral (ETT/ETO / TDM) :

x Distance « septal to latéral » (SL ou SLs distance) : distance entre la portion aortique de I'anneau
en A2 et la portion murale de I'anneau en P2

x Distance SLd (« D-Shaped concept ») : distance entre la ligne reliant les deux trigones fibreux (ligne
TT) et P2. Cette distance est prise sur un axe perpendiculaire a la ligne TT passant par le centre.

x Distance inter-trigone (TT distance) : distance entre les trigones fibreux gauche et droit

x Distance inter-commissurale (CC ou IC distance) : distance entre I'anneau en P1 et 'anneau en P3
dans la vue bi-commissurale. Cette distance est prise sur un axe perpendiculaire a la distance SL

passant par le centre.
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X Périmetre et surface de I'anneau mitral.

Blanke 22 : Concept du « D-shaped annulus » avec exclusion de la portion de I'anneau mitral antérieure a la ligne passant par

les deux trigones fibreux (distance TT)

- Caractéristiques de la zone d’implantation de la prothése (« landing zone »)

x Calcifications annulaires

x Disjonction atrio-ventriculaire : situation rare qui peut accompagner les insuffisances mitrales
dégénératives avec valves myxoides ou la dégénérescence fibro-élastique.

X Myocardial shelf: remodelage de la portion basale du myocarde, visible surtout dans les
insuffisances mitrales fonctionnelles avec restriction des feuillets mitraux et dilatation annulaire.

x Longueur des feuillets mitraux

x Insertion directe d’un groupe musculaire papillaire sur un des feuillets mitraux

x Trajectoire de I'anneau mitral
- Risque d’obstruction sous-aortique : concept de néo -LVOT

x Hypertrophie de la portion basale du septum interventriculaire (SIV)

x Longueur ou prolapsus du feuillet mitral antérieur

x Angle mitro-aortique

x Prothése avec encombrement sous-valvulaire important
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Naoum ©1 : exemples de « Landing zone ».
A : Jonction atrio-ventriculaire normale
B : Disjonction atrio-ventriculaire

C : Myocardial shelf

Blanke 90 : exemple d’insertion directe du muscle papillaire antéro-latéral sur la valve mitrale antérieure

Le scanner permet, en cas de voie d’abord apicale, d’évaluer non seulement le point de ponction idéal
du ventricule gauche, mais également d’en déduire I'abord intercostal idéal (Espace intercostal

optimal et distance par rapport au sternum).

Il permet également de calculer les angles de scopies perpendiculaires a la structure a analyser, et ce

afin de réduire les durées d’irradiation et les doses d’iode. &2 3 4
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b. Optimisation et guidage per-procédural

L’échographie est extrémement utile en per-procédure pour :

- Controler le point de ponction du ventricule gauche (X plan)

- Monitorer la position des guides

- Guider le bon positionnement de la prothése, monitorer I'avancement du systéme de largage du
dispositif (X plan et ETO 3D)

- Contréler et guider I'ancrage de la prothése. Vérifier I’'absence d’obstruction sous-aortique ou de

fuite para-valvulaire (ETO 3D et 2D).

c. Contréle post-procédure

L'ETO est trés utile en fin de procédure pour : s’assurer de I'absence de fuite para-valvulaire ou
d’obstruction sous-aortique, controler le gradient trans-prothétique, contréler le positionnement et la

stabilité de la prothése.

4) Evaluation de I’anneau mitral par imagerie

A. Analyse échographique de I’anneau

Mac Carthy =: base du cceur avec localisation des vues échocardiographiques (2 et 4 cavités)

LAA : auricule gauche. LCC : cusp aortique gauche. NC : cusp aortique non coronaire. RCC : cusp aortique droite.
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Foster et son équipe 2* se sont intéressés aux incidences optimales permettant une mesure précise des
dimensions de I'anneau.

Il est apparu que I’analyse traditionnelle de I'anneau par voie para-sternale long axe (pour le diametre
SL) et par voie apicale quatre cavités (pour le diametre CC) n’est pas correcte. Par ce biais, I'anneau

n’est pas évalué le long de ses deux axes orthogonaux.

Foster et al 24 : comparaison de la méthode traditionnelle (a gauche) et de la méthode de mesure correcte (a droite) de
I’anneau mitral.
A gauche : diamétre CC mesuré en apical 4 cavités, diametre SL mesuré en parasternal grand axe

A droite : diametre CC mesuré en apical bicommissural, diametre SL mesuré en apical 3 cavités.

Ainsi les mesures effectuées selon la méthode traditionnelle entrainaient, par rapport aux données
scanner, une surestimation moyenne de 6mm (23%) du diametre SL et une sous-estimation moyenne
de 5mm (12%) du diametre CC. Les mesures effectuées selon la méthode de mesure anatomiquement
correcte (« de Foster ») étaient en revanche bien corrélées aux données scanner (coefficient de
corrélation r de 0,96 pour le diameétre SL ; 0,91 pour le diamétre CC).

En se basant sur les données histologiques, I'anneau doit étre mesuré a la jonction entre le feuillet
mitral postérieur et I’oreillette gauche en regard de P2, et a la jonction entre le feuillet mitral antérieur

et le septum inter-valvulaire en regard de A2.

L’équipe de Hyodo ® a comparé la mesure de I'anneau par échographie transthoracique (ETT) 2D selon
la méthode de Foster aux mesures obtenues par échographie transoesophagienne (ETO) 3D (Philips

Mitral Valve Quantification dit MVQ software).
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IIs ont montré que la méthode de mesure la mieux corrélée (r = 0,97 avec p a 0,001) aux données 3D
était la méthode décrite par Foster, sans influence sur les mesures de la structure en selle de cheval

de I'anneau.

Hyodo % : comparaison entre les données obtenues par ETO 3D et les données obtenues en ETT 2D selon la méthode de Foster.

LAX = diametre SL (septal to lateral). CC = diametre inter-commissural. MAA = anneau mitral

L’équipe de Shanks ® a comparé les données obtenues par ETO 3D (Philips MVQ_ software) a celle
obtenues par scanner (reconstructions multiplanaires sans logiciel de reconstruction 3D dédié).
L’étude a été menée chez une population de patients avec une insuffisance mitrale significative en
cours d’évaluation pour un TMVI.

La corrélation entre les deux techniques était en moyenne correcte avec des coefficients de corrélation
de 0.87 pour le diametre CC ; 0,82 pour le diametre SL et 0,96 pour la surface de I’anneau mitral.

Il faut cependant étre tres prudent concernant ce résultat puisque les différences pouvaient atteindre

dans certains cas 10mm pour les distances et 2cm? pour les surfaces.
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Shanks et al %6 : Comparaison entre les mesures obtenues par ETO 3D et celles obtenues par scanner

A : Diametre CC. B : Diameétre SL. C : Aire de I’anneau mitral.

L’équipe de Mak 7 a effectué un travail similaire a celle de Shanks, en comparant les données obtenues
par ETO 3D (Philips MVQ software) aux données scanner (reconstructions 3D par le logiciel 3mensio
Structural Heart v7.0).

L'originalité de I’'étude était la reprise de la théorie du D-shaped (Blanke et al ?2). Selon cette théorie,
la prise en compte de la portion la plus antérieure de I'anneau dans le sizing pré-TMVI augmenterait
le risque d’obstruction sous-aortique. Une ligne était donc tracée entre les deux trigone fibreux
(gauche et droit), et la portion de I’'anneau mitral antérieure a cette ligne n’était pas prise en compte

dans les mesures.

Mak et al : Reconstruction de I'anneau mitral par D-Shaped en ETO 3D

Distance SLd : de la ligne inter-trigone (TT) a la paroi postérieure de I'anneau
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Les données obtenues par I’équipe de Mak sont similaires a celles retrouvées précédemment, a savoir
une corrélation entre les deux techniques acceptable pour I'aire de I'anneau mitral (r 0,84 pour un p
0,001) et la circonférence de I'anneau (r 0,86 pour p 0,001). Cependant, la corrélation pour les

distances est faible (r 0,67 avec p 0,001 pour la distance SL).

Mak and al : Comparaison entre les mesures obtenues par ETO 3D et celles obtenues par scanner
En Haut de gauche a droite : aire (cm?2) et circonférence de I'anneau mitral (mm)

En bas : Diametre SLd (en mm, de la ligne inter-trigone a la paroi postérieure de I'anneau mitral)

B. Analyse de I’anneau mitral par scanner

L’équipe de Thériault-Lauzier ®® a tenté de standardiser le screening par scanner des patients éligibles
a une intervention mitrale par cathétérisme.
Selon leurs recommandations, les mesures scanner doivent se faire sur un scanner hélicoidal d’au
moins 64 barrettes synchronisé sur I'ECG avec une épaisseur de coupe de moins de 1mm.
La majorité des études actuelles, sur I'évaluation par scanner de la valve mitrale, utilise le logiciel de
reconstruction 3mensio Structural Heart de la société Pie Medical Imaging BV.
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Il existe dans la littérature une controverse concernant la délimitation de la portion antérieure de
I’anneau mitral. Certains mesurent 'anneau mitral a partir de l'insertion des cusps non coronaire et
coronaire gauche de la valve aortique (incluant le septum inter-valvulaire). D’autres excluent le septum
inter-valvulaire de la mesure. L'absence d'une frontiére distincte avec I'insertion du feuillet mitral
antérieur crée une confusion supplémentaire.

Comme nous I’avons vu a travers les travaux de Walmsley °, il est anatomiquement correct d’exclure
le septum inter-valvulaire de la mesure de I'anneau mitral.

La « landing zone » de prothese se fait en effet sur I’'anneau mitral postérieur en arriére et les trigones

fibreux en avant.

Blanke 90 : Images d’ETO. L'image A montre une vue bi-commissurale (P3-P1) avec mesure du diamétre CC. L'image B montre
I"absence de distinction nette entre le septum intervalvulaire et le feuillet mitral antérieur (coupe perpendiculaire de A

coupant la valve en A2-P2).

8 ¢’est intéressée a la reproductibilité inter-observateur de leurs

L’équipe de Thériault-Lauzier
données scannographiques.
Dans leur étude, la reproductibilité était excellente pour les distances : que ce soit le diamétre CC
(différence absolue entre -0,7 et -0,2mm soit une corrélation inter-observateur de 0,93), que le
diametre SL (différence absolue de -0,8 a -1,8mm soit une corrélation de 0,91).

La corrélation était également excellente pour laire (-0,3 a -0,9mm? soit une corrélation de 0,93) et le

périmetre (-1,1 a -2,9mm soit une corrélation de 0,97).

a) Concept de Néo-LVOT et de D-shaped annulus

22

L'équipe de Blanke s'est intéressée a I'encombrement sphérique de la prothése mitrale et

notamment a I’obstruction sous-aortique éventuelle induite par celle-ci.
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IIs ont introduit le concept de « D-shaped annulus » en tronquant la partie antérieure de I'anneau
mitral au niveau d’une ligne reliant le trigone fibreux gauche au trigone fibreux droit (TT distance). Le
but de cette méthode de mesure est d’éviter une obstruction sous-aortique hypothétique trop
importante.

Les mesures classiques en saddle-shaped proposées par Blanke sont discutables sur le plan
anatomique (inclusion du septum inter-valvulaire), expliquant possiblement la faible zone d’éjection
sous-aortique résiduelle.

Le concept de « D-shaped annulus » se rapproche plus de la réalité en prenant comme « landing zone
de prothése » I'anneau mitral postérieur en arriere et les trigones fibreux en avant. La zone d’éjection
sous-aortique résiduelle hypothétique qui en résulte est plus large.

L'aire projetée de I'anneau mitral était logiqguement moins grande sur les mesures en D-shaped (11,2

+/-2,7cm?) que sur les mesures en Saddle-shaped (13,0 +/- 3,0cm?).

Blanke 22 : Concept du « D-shaped annulus » avec exclusion de la portion de I'anneau mitral antérieure a la ligne passant par

les deux trigones fibreux (distance TT)

65
UHLRICH
(CC BY-NC-ND 2.0)



L'implantation d'une valve mitrale par cathétérisme cardiaque entraine un allongement de la chambre
de chasse du ventricule gauche (CCVG) appelée « néo-LVOT » (Neo-Left ventricular outflow tract).

La « néo-LVOT » est délimitée a I'arriere par le feuillet mitral antérieur dévié en antéro-médial par la
prothese, a I’avant par le septum interventriculaire.

La chambre de chasse native du ventricule gauche (CCVG, délimitée par le septum interventriculaire
et le septum inter-valvulaire) reste inchangée. Il est important de souligner que la chambre de chasse

native et la « néo-LVOT » présentent un axe différent.

Blanke ©° : En haut, coupes de scanner . En bas, schémas. En A et D, CCVG native. En B-C-E-F : « néo-LVOT » délimitée par le
septum basal du ventricule gauche et le feuillet mitral antérieur dévié.

LVOT : Left Ventricular Outflow Tract. AML : feuillet mitral antérieur.

La simulation par scanner en pré-procédure peut aider a identifier les patients présentant un risque
d’obstruction sous-aortique trop important.
Pour rappel les facteurs de risque d’obstruction sous-aortique sont :
- Une hypertrophie de la portion basale du septum interventriculaire (SIV)
- Une longueur importante ou un prolapsus du feuillet mitral antérieur
- Un angle mitro-aortique fermé
- Une prothése avec un encombrement sous-valvulaire important
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Blanke ©° : facteurs de risque d’obstruction sous-aortique importante

L’équipe de Wang s’est également intéressée a la prédiction de I’obstruction sous-aortique post TMVI.
IIs ont comparé les données scannographiques (pré et post TMVI) de 38 patients avec les données
hémodynamiques post-procédure.

En pré-procédure, une reconstruction 3D (logiciels Vitrea de Vital Images et Mimics de Materialise
Leuven) de la « landing zone » était effectuée avec simulation d’une prothése en position mitrale (2
positions possibles 80% VG / 20% atrial ou 60% VG et 40% atrial). Une néo-LVOT était calculée pour
chaque position de prothése. Une obstruction sous-aortique secondaire au TMVI était définie par
I"apparition d’un gradient pic a pic d’au moins 10mmHg.

Sur les 38 patients, une obstruction sous-aortique est survenue chez 7 patients. Chez ces sept patients,
la néo-LVOT prédite avait pour surface moyenne 114 +/- 63mm? (gradient pic a pic a 59,7 +/-
38,8mmHg).

Chez 5 patients, I'obstruction sous-aortique (gradient pic a pic a 87,0 +/- 64,0mmHg) était majeure
avec une hémodynamique post-TMVI préoccupante. Leur surface moyenne de néo-LVOT prédite était
de 85.7 +/- 49.2mm?.

L’équipe de Wang a ainsi montré que sur sa série de 38 TMVI, une surface de néo-LVOT prédite de

moins de 189,4mm? avait une sensibilité de 100% et une spécificité de 96,8% pour prédire une

obstruction sous-aortique post-procédure.
Ce modele ne permet cependant pas de prédire une éventuelle obstruction dynamique par effet
Venturi ou une future obstruction sous-aortique créée par un remodelage du ventricule gauche post-

TMVI.
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Wang et al 57 : exemple d’application du modéle de prédiction de I'obstruction sous-aortique avec deux cas extrémes. A
gauche, obstruction sous-aortique majeure avec une surface de néo-LVOT prédite de 59.8mm? (A). A droite, obstruction sous-

aortique prédite acceptable avec une surface de néo-LVOT prédite de 537.6mm?2 (B).

b) Détermination des angles de scopie optimaux

Le scanner est également extrémement intéressant pour prédire les angles de scopie optimaux et ce,
afin de minimiser les doses de rayonnement et la dose d’iode injectée.

Les angles sont calculés afin d’obtenir une séparation optimale des structures d’intérét. Pour cela,
I’angle doit étre tel que la ligne reliant la source et le détecteur soit perpendiculaire a I'axe de la
structure anatomique d’intérét. Pour un angle cranial (CRA) /caudal (CAU) donné, il est donc possible
de déterminer un angle oblique antérieur gauche (LAO : Left Anterior Oblique)/ oblique antérieur droit
(RAO : Right Anterior Oblique) optimal. L'ensemble de ces combinaisons est appelé courbe de
projection optimale. ®*

Cette courbe de projection optimale dépend de I’orientation du cceur dans le thorax et varie donc d’un
patient a 'autre. 7°

Dans le corps humain, I'anneau mitral est généralement orienté vers le haut, I'avant et la droite.
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Il peut étre extrémement intéressant de calculer ces angles non seulement pour I'anneau mitral mais
également pour les muscles papillaires qui peuvent étre un obstacle au bon déploiement d’une

prothese.

Thériault-Lauzier % : Exemples d’angles de scopie calculés par TDM. Le symbole oculaire rouge correspond aux panneaux B
et C (diamétre CC avec les deux trigones bien individualisés). Le symbole oculaire bleu correspond aux panneaux D et E avec
le diameétre SL (DAM) de I'anneau, les trigones droit (RTr) et gauche (LTr) qui se chevauchent, et le rideau mitro-aortique

(AMC) completement séparé de la racine de I'aorte.

L’équipe de Blanke s’est elle aussi intéressée aux angles de scopie calculés par TDM. lls ont étudié les
données de 25 patients atteints d’insuffisance mitrale sévére d’origine fonctionnelle.

L’angle de scopie moyenné nécessaire pour visualiser de maniere optimale la distance SL était dans
I’étude de 29.4 £ 9.0° RAO, 20.1 + 8.7° CRA.

Certains angles théoriques voyaient leur application limitée par les contraintes techniques de la scopie.
C'était le cas de I'angle nécessaire pour la visualisation de la distance TT: 81.6+18.9° RAO, 56.7+8.0°
CAU.

A noter une variation inter-individuelle significative de ces angles de scopie optimaux.
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Blanke ©3 : courbe de projection optimale de 25 patients avec insuffisance mitrale (IM) fonctionnelle sévére.
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TRAVAIL SCIENTIFIQUE

Comparaison de la biométrie de I'anneau valvulaire
mitral au scanner, en échocardiographie
transoesophagienne (2D et 3D) et par mesures

perchirurgicales
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1) Introduction :

Devant I’émergence des techniques mini-invasives de traitement des valvulopathies mitrales, de
nombreuses équipes se sont intéressées a I’analyse par imagerie de la valve mitrale.

Les différentes études ont permis de mettre en évidence une corrélation correcte des mesures entre
ETT, ETO 3D et le scanner 5> 66 67 68,

La « landing zone » exacte des prothéses mitrales reste cependant méconnue, notamment sur son
ancrage antérieur.

L’évaluation précise de la taille de la « landing zone » est primordiale pour décider de la taille de Ia
prothese a implanter. Une prothése trop grande entraine un risque d’obstruction sous-aortique tandis
gu’une prothese trop petite entraine des risques de fuites para-valvulaires voir de déplacement de la
prothese.

Le but de notre étude est une comparaison critique des mesures effectuées par ces deux techniques
d’imagerie de coupe multiplanaire a des mesures anatomiques dites « de références », afin d’évaluer
le degré de cohérence de ces biométries.

Dans cet objectif, nous avons mené un travail en deux étapes. La premiére étape avait pour objectif
principal de comparer les biométries de I'anneau obtenues par scanner, par ETO 2D au bloc opératoire
et en per-opératoire par le chirurgien.

La deuxiéme étape avait pour objectif de comparer les données obtenues par ETO 3D et celles

obtenues par scanner.
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2) Matériel et méthode :

Design de I'étude avec les deux groupes de patients.

TDM : tomodensitométrie. ETO : échographie transoesophagienne. DFG : débit de filtration glomérulaire

A. Population
a. GroupeA

Dans le groupe A, nous avons inclus de fagcon prospective tous les patients consécutifs adressés pour
une chirurgie mitrale dans le service de chirurgie cardiaque A et C de I'hopital Louis Pradel de Lyon. La
période d’inclusion s’est déroulée entre le 1° novembre 2017 et le 31 ao(lt 2018.

Les patients étaient éligibles pour I'inclusion s’ils avaient eu non seulement un scanner thoracique
injecté préopératoire avec protocole dédié pour I'étude de la valve mitrale, mais également une
mesure per-chirurgicale de la taille de I'anneau mitral.

Une ETO 2D avec mesure de I'anneau était réalisée au bloc opératoire chaque fois que possible.

Les critéres d’exclusion étaient : antécédent de prothése ou de plastie mitrale, insuffisance rénale

sévere (DFG < 30mL/min), antécédent d’allergie au produit de contraste radiologique.
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b. GroupeB

Dans le groupe B, nous avons inclus de facon rétrospective tous les patients adressés pour une
évaluation ou pour la prise en charge d’une valvulopathie mitrale sévere dans le service de chirurgie
cardiaque A et C de I’hdpital Louis Pradel de Lyon.

La période d’inclusion s’est déroulée entre le 1°" septembre 2017 et le 31 ao(it 2018.

Les patients étaient éligibles pour I'inclusion s’ils avaient eu non seulement un scanner thoracique
injecté, avec protocole dédié pour I'étude de la mitrale, mais également une échographie
transoesophagienne avec acquisition 3D centrée sur la valve mitrale.

Le critére d’exclusion était un antécédent de prothése ou de plastie mitrale.

B. Mesures chirurgicales de I'anneau mitral

La mesure de I'anneau était réalisée en peropératoire avant la mise en place de la prothése ou de
I’anneau prothétique. Du fait de I'absence de calibreur adapté a la taille des anneaux mitraux, et de la
petite taille d’incision réalisée chez la majorité des sujets (plastie mitrale vidéo par thoracotomie
droite), un ballon Equalizer (MEDITECH) 40mm x 65mm a été utilisé pour les mesures.

Le ballon était purgé, puis monté avec un robinet 3 voies et une seringue de 50cc remplie de NaCl
0,9%. Le ballon était placé au milieu de I’'anneau mitral avant d’étre gonflé au sérum physiologique afin
de déterminer la taille de I'anneau. Afin de tenter de s’affranchir de I'absence de mise en charge du
cceur pendant la chirurgie, le volume injecté devait permettre un passage a frottement doux du ballon
a travers I’anneau mitral. Le volume nécessaire était laissé a I’appréciation du chirurgien cardiaque, en
aveugle des mesures par imagerie et en aveugle de la correspondance volume - mesure.

Afin de s’assurer de la reproductibilité de la taille du ballon Equalizer pour un méme volume injecté, 3

séries de mesures au pied a coulisse ont été réalisées (Figure n°1).
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Figure n°1 : reproductibilité des mesures réalisées avec un ballon Equalizer

Montage comprenant le ballon Equalizer, le robinet 3 voies et la seringue pendant une mesure au pied a coulisse.

C. Mesures de I’'anneau mitral par échographie transoesophagienne (ETO)

a) Groupe A

Aussi souvent que possible, une échographie transoesophagienne (Vivid S6, General Electric, sonde
6TcRS) était réalisée au bloc opératoire sous anesthésie générale, avant le démarrage de la circulation
extracorporelle. Une échographie 2D compléte était réalisée en accord avec les recommandations de

la société américaine d’échocardiographie 2.
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Deux coupes étaient utilisées pour la mesure des dimensions de I'anneau mitral : une coupe 3 cavités
pour obtenir la distance SLs et une coupe bi-commissurale pour obtenir la distance CC. Chaque mesure
était vérifiée au moins 2 fois pour augmenter la fiabilité de celle-ci.

Les mesures étaient prises entre le début et le milieu de la diastole en accord avec les données de

I’étude de Jiang. ¥’

b) Groupe B

Les échographies transoesophagiennes étaient réalisées sur une machine Philips EPIQ équipée de la
sonde Philips EPIQU X8-2T capable de prendre des images en 2 et 3 dimensions. Une échographie 2D
compléte était réalisée en accord avec les recommandations de la société américaine
d’échocardiographie L. Si le patient devait subir une chirurgie cardiaque ou une procédure mini-
invasive, I'ETO devait avoir été réalisée avant celle-ci.

La sonde était positionnée en coupe oesophagienne moyenne a 120° et une acquisition 3D centrée sur
la valve mitrale était réalisée. Le volume scanné incluait la valve mitrale, la valve aortique et une petite
partie de I'aorte ascendante.

Les images 3D étaient analysées en utilisant le logiciel QLab 10 — Mitral Valve Navigation de Philips.

L’aire de 'anneau mitral, le diameétre SLs et le diameétre CC étaient recueillis.

Figue n°2 : Utilisation du logiciel QLab 10 — Mitral Valve Navigation de Philips
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D. Mesures de I'anneau mitral par scanner

Un scanner thoracique était réalisé en pré-procédural avec un scanner IQON Philips (Scanner spectral
de 64 Barrettes) avec acquisition rétrospective centrée sur le massif cardiaque, synchronisée a I'ECG.
L’acquisition se faisait au temps artériel apres injection de produit de contraste (80mL d’'IOMERON
injecté a 5cc/sec).

L’épaisseur des coupes était de 0,9mm reconstruites tous les 0,45mm avec un pas de 0,160 et un temps
de rotation de 0,27. Des bétabloquants intraveineux (BREVIBLOC) étaient utilisés si la fréquence
cardiaque était supérieure a 70 battements par minute. Des dérivés nitrés (NATISPRAY) étaient utilisés
en I'absence de contre-indication.

Une reconstruction tous les 10% du cycle cardiaque était réalisée.

Les images étaient analysées sur un logiciel de relecture (OSIRIX) avec reconstruction multiplanaire
afin d’obtenir 3 coupes orthogonales a I'anneau mitral : une coupe coronale passant par le diametre

CC, une coupe sagittale passant par le diameétre SL et une coupe transverse orthogonale a celles-ci.

Figure n° 3 : Positionnement correct des trois coupes orthogonales.
En bas a gauche, coupe passant par le diameétre SL. A droite, coupe passant par le diamétre CC. En haut a gauche, coupe

orthogonale aux deux premieres.

Du fait de la structure 3D de I'anneau en « saddle-shaped », il n’était pas possible sans logiciel dédié
de mesurer une aire mitrale fiable. Nous avons donc pris le parti, en accord avec les données de
I’équipe de Hyodo®, de mesurer :
- Un diametre SLs (droite passant par le centre de la racine aortique jusqu’a la portion postérieure de
I’anneau)
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- Un diameétre SLd (comme illustré ci-dessous).

- Un diameétre CC: mesuré sur la ligne perpendiculaire au diamétre SL passant par le centre de
I"anneau.

Nous avons extrapolé I'aire et donc le diamétre moyen en utilisant la formule d’une ellipse (Aire = (1
x diamétre SL x diamétre CC) / 4) pour chaque couple SLs-CC et SLd-CC.

Les mesures étaient prises a 0, 20, 40, 60 et 80% du cycle RR.

Blanke 22 : Concept du « D-shaped annulus » avec exclusion de la portion de I'anneau mitral antérieure a la ligne passant par

les deux trigones fibreux (distance TT)

Figure n°4 : lllustration de la structure en 3 dimensions de I'anneau mitral. En bas a gauche : coupe sagittale correcte, passant
par les portions antérieure et postérieure de I'anneau. A droite, sur la coupe bi-commissurale, ligne de coupe orthogonale

passant trop haut dans I'oreillette gauche.

Devant la difficulté a individualiser la jonction entre le feuillet mitral antérieur et le septum inter

valvulaire, 2 techniques ont été utilisées pour repérer celle-ci.
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- Repérage de la zone de jonction entre le septum inter-valvulaire et le feuillet mitral antérieur en
systole (Figure n°5). Mesure du septum inter-valvulaire définie comme la distance entre I'insertion du
feuillet mitral antérieur et des cusps aortiques.

- Utilisation de la vue en petit axe comme décrite dans la méthode de I’équipe de Thériault-Lauzier 28,
Repérage de la différence de coefficient d’atténuation et d’épaisseur entre le septum inter-valvulaire

et le feuillet mitral antérieur. (Figure n°6).

Figure n°5 : repérage de la jonction entre le septum inter-valvulaire et le feuillet mitral antérieur en systole.

Figure n°6 : Repérage de la jonction entre le septum inter-valvulaire et le feuillet mitral antérieur en diastole.
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Figure n°7 : Coupes scannographiques avec reconstructions projectives de type projection d'intensité maximale (MIP) pour

quantification des calcifications annulaires.

E. Critére de jugement

a) Groupe A

Nous avons pris pour chaque patient la phase du cycle cardiaque (0, 20, 40, 60 ou 80% du cycle RR) ou
le couple de mesure scannographique SLs/CC et SLd/CC était le plus grand. Le diamétre moyen a été
calculé pour chaque couple de mesure. Nous avons ensuite comparé ces diametres moyens avec la
mesure relevée par le chirurgien en per-opératoire. Les mesures scannographiques et chirurgicales
étaient effectuées en aveugle I'une de I'autre.

Pour chaque phase du cycle cardiaque analysée, nous avons fait la moyenne de I'ensemble des
mesures de I’anneau obtenues. La variation de la taille de I'anneau au cours du cycle cardiaque a été
étudiée pour chaque diamétre (SLs, SLd, CC).

Pour I'étude de la variabilité intra-observateur, 35 valeurs différentes ont été reprises pour chaque

diametre (SLs, SLd, TT) aprés un intervalle d’au moins 2 semaines, en aveugle des premieres mesures.

b) GroupeB

Les mesures scannographiques de I'anneau (SLs, CC et diametre moyen) ont été réalisées pour chaque

patient en télésystole (40% du cycle RR). Nous les avons ensuite comparées aux mesures (SLs, CC et
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diametre moyen a partir de I’aire projetée) obtenues en télésystole en ETO 3D via le logiciel QLab 10
— Mitral Valve Navigation.
Les mesures scannographiques étaient faites a distance des mesures d’ETO 3D et en aveugle de celles-

Ci.

F. Statistiques

Les analyses statistiques ont été effectuées a I'aide du logiciel Graphpad Prism7 (Graphpad Software,
La Jolla, CA, USA).

Les données continues ont été exprimées en moyennes et écarts-types apres avoir utilisé le test de
d'Agostino-Pearson pour vérifier la répartition Gaussienne des séries. Des tests de Student (avec
variables appareillées) ont été utilisés pour rechercher des différences significatives entre des variables
continues. La comparaison des méthodes de mesure a été effectuée a I'aide de courbe d’analyse de
Bland et Altman et du coefficient de corrélation de Pearson.

L'accord intra-observateur a été testé avec des coefficients de corrélation avec un intervalle de
confiance a 95%.

Une valeur p <0,05 a été considérée comme statistiquement significative.

Pour mémoire, interprétation du coefficient de corrélation (r) :

- Il définit la corrélation de deux valeurs. Sa valeur va de -1 (relation inverse parfaite : quand X monte,
Y descend) a 1 (relation positive parfaite : quand X monte, Y monte). Une valeur de 0 signifie qu’il n'y
a aucune corrélation.

- La corrélation rapporte également la probabilité p de I’hypothese nulle. Il s’agit de la probabilité que
les données aient été échantillonnées a partir d’'une population sans corrélation entre les deux

variables.

3) Résultats:

A. GroupeA

Sur la période du 01/11/2017 au 31/08/2018, 137 patients ont été adressés a I’hdpital Louis Pradel,
dans le service de chirurgie cardiovasculaire A et C, pour la prise en charge chirurgicale d’une
valvulopathie mitrale sévere.

Sur les 137 patients, 132 patients n’avaient pas d’antécédent de prothése ou d’annuloplastie mitrale.
Sur les 132 patients, seulement 21 patients ont bénéficié a la fois d’un scanner préopératoire injecté

avec protocole d’acquisition dédié et d’une mesure chirurgicale de I'anneau mitral. 17 patients ont pu
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bénéficier également d’une mesure de I'anneau par ETO 2D au bloc opératoire avant le début de Ia
circulation extra-corporelle.

L’age moyen de la population était de 61,8 ans (écart moyen 9,13 ans ; min 33 — max 75).

La valvulopathie était une insuffisance mitrale dystrophique dans 62% des cas (N = 13), une
insuffisance mitrale secondaire dans 9,5% des cas (N = 2), un rétrécissement mitral dans 24% des cas
(N =5), et pour un patient une perforation valvulaire sur endocardite infectieuse.

Le diametre télé-diastolique moyen du ventricule gauche était de 56mm (écart moyen 6mm ; min 44

—max 74).

Figure n°8 : Flow chart du groupe A. Comparaison des données en ETO 2D, scanner et mesure chirurgicale.

a) Evolution des diameétres SLs, CC et SLd moyens de I'anneau mitral au cours du cycle

cardiaque :

Dans le groupe A, le diametre SLs était en moyenne plus grand a la phase 40% du cycle (42,3mm). La
phase 0% était la phase avec la moyenne la plus basse (40,9mm). La variation la plus grande mesurée

au cours du cycle chez un méme patient était de 5mm (13%).
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Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les phases.

Evolution du diameétre SLs moyen au cours du cycle
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Phase du cycle cardiaque (%)
Courbe des moyennes des diametres SLs de I'ensemble du groupe A au cours du cycle cardiaque.
La systole s’étend de 0 a 40% du cycle, |a diastole s’étend de 40 a 0% du cycle.
Les écarts moyens a la moyenne sont représentés par les barres rouges. Distances en mm.
Evolution du diameétre SLs moyen au cours du cycle : sous-
population des insuffisances mitrales dystrophiques
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Courbe des moyennes des diametres SLs pour le sous-groupe IM dystrophique du groupe A au cours du cycle cardiaque.

La systole s’étend de 0 a 40% du cycle, la diastole s’étend de 40 a 0% du cycle.

Les écarts moyens a la moyenne sont représentés par les barres rouges. Distances en mm.
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Dans le groupe A, le diametre CC était en moyenne plus grand a la phase 20% du cycle (48,45mm). La
phase a la moyenne la plus petite était la phase 80% (46,52mm). La variation maximale au cours du
cycle mesurée chez un patient était de 11mm (17%).

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les phases.

Evolution du diametre CC moyen au cours du cycle cardiaque
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Courbe des moyennes des diametres CC du groupe A au cours du cycle cardiaque.
La systole s’étend de 0 a 40% du cycle, |a diastole s’étend de 40 a 0% du cycle.
Les écarts moyens a la moyenne sont représentés par les barres rouges. Distances en mm.
Evolution du diametre CC moyen au cours du cycle cardiaque:
sous-population des insuffisances mitrales dystrophiques
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Courbe des moyennes des diametres CC du sous-groupe IM dystrophique du groupe A au cours du cycle cardiaque.
La systole s’étend de 0 a 40% du cycle, |a diastole s’étend de 40 a 0% du cycle.

Les écarts moyens a la moyenne sont représentés par les barres rouges. Distances en mm.
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Dans le groupe A, le diametre SLd était en moyenne plus grand a la phase 20% du cycle (43,5mm). La
phase 0% était la phase a la moyenne la plus petite (41,2mm). La variation maximale au cours du cycle
mesurée chez un patient était de 5mm (12,5%).

Il n’y avait pas de différence statistiguement significative entre les phases.

Evolution du diameétre SLd moyen au cours du cycle
cardiaque
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Courbe des moyennes des diametres SLd du groupe A au cours du cycle cardiaque.
La systole s’étend de 0 a 40% du cycle, |a diastole s’étend de 40 a 0% du cycle.

Les écarts moyens a la moyenne sont représentés par les barres rouges. Distances en mm.

b) Corrélation ETO 2D et TDM

Sur les 21 patients du groupe A, 17 patients ont pu bénéficier d’'une mesure de I'anneau mitral par ETO
2D préopératoire.

2 patients avaient une phase télésystolique scannographique (phase a 40%) ininterprétable en raison
d’artéfacts liés aux mouvements du patient.

Au total, 15 patients avaient des mesures télésystoliques interprétables et comparables a la fois en
ETO 2D et en tomodensitométrie.

Le diametre SLs moyen de I'anneau mitral évalué par ETO 2D était de 36,7mm (écart moyen 2,9mm ;
min 32mm — max 44,5mm). Le diametre SLs moyen de I'anneau mitral évalué par scanner 2D était de
41,5mm (écart moyen 3,2mm ; min 34,5mm — max 47mm).

Pour le diametre SLs, I'ETO 2D trouvait des valeurs en moyenne 4,9 mm plus petites que les valeurs
obtenues par scanner (SD 3,7mm ; IC 95% : -2,32 a 12mm, p 0,0002).

Pour mémoire, le coefficient de corrélation (r) était de 0,517 (p = 0,024).
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Courbe d’analyse de Bland-Altman du diametre SLs.

Distances en mm. ETO 2D vs TDM 2D

Le diametre CC moyen de I’'anneau mitral évalué par ETO 2D était de 41,7mm (écart moyen 4,8mm
min 29,5mm — max 50mm). Le diamétre CC moyen de I'anneau mitral évalué par Scanner 2D était de
46,9mm (écart moyen 5,3mm ; min 34mm — max 57mm).

Pour le diametre CC, 'ETO 2D trouvait des valeurs en moyenne 5,2mm plus petites que les valeurs
obtenues par scanner (SD 3,65mm ; IC 95% de -1,95 a 12,35 mm, p < 0,0001).

Pour mémoire, le coefficient de corrélation (r) était de 0,84 (p < 0,0001).

Courbe d’analyse de Bland-Altman du diametre CC.

Distances en mm. ETO 2D vs TDM 2D
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c) Corrélation TDM et mesures chirurgicales

Le diameétre moyenné SLs-CC de I'anneau mitral évalué par TDM était en moyenne de 46,8mm (SD
6,55mm ; min 35,5mm — max 64mm). Le diametre moyenné SLd-CC de I’anneau mitral évalué par TDM
était en moyenne de 46,7mm (SD 6,9mm ; min 36mm — max 64,5mm).

Le diametre moyen de I'anneau mitral évalué en peropératoire par le chirurgien, avec le ballon

Equalizer, était en moyenne de 37,7mm (SD 4,4mm ; min 30mm — max 45mm).

Par rapport au diametre moyenné SLs-CC évalué au TDM, les mesures chirurgicales étaient en
moyenne 9,15mm plus petites (SD 5,9mm ; IC 95% de -2,23 a 20,5 mm, soit -1% a 34% de sous-
estimation, moyenne 18,7% de sous-estimation, p < 0,0001).

Le coefficient de corrélation (r) était de 0,48 (p = 0,01).

Courbe d’analyse de Bland-Altman entre diamétre SLs-CC évalué par TDM et mesures peropératoires. Distances en mm.

Par rapport au diamétre moyenné SLd-CC obtenue au TDM, les mesures chirurgicales étaient en
moyenne 9mm plus petites (SD 6,2mm ; IC 95% de -3 a 21mm ; min— 0,5mm a max 20mm, p < 0,0001).

Le coefficient de corrélation (r) était de 0,47 (p = 0,015).
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Courbe d’analyse de Bland-Altman entre diamétre SLd-CC évalué par TDM et mesures peropératoires. Distances en mm.

La taille finale de prothése implantée dans le sous-groupe des rétrécissements mitraux était en
moyenne de 7,2mm plus petite que la mesure prise au ballon (écart moyen 3mm ; min 2mm — max

11mm).

Régression linéaire montrant la faible corrélation entre les mesures au ballon et les tailles des prothéses implantées dans le

sous-groupe des rétrécissements mitraux

Un degré de calcification important de I'anneau mitral n’était pas associé a une sous-estimation plus

importante de la taille de I'anneau par la mesure chirurgicale.
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Différence moyenne entre les diamétres obtenues par scanner et ceux
obtenus par Chirurgie en fonction des calcifications annulaires

Histogramme montrant la relation entre les calcifications de I’anneau et la différence moyenne scanner - mesures

d) Corrélation intra-observateur en tomodensitométrie

chirurgicales de I'anneau.

Différence moyenne en mm avec barres d’écart moyen.

L’étude de la reproductibilité des mesures a été évaluée pour 35 valeurs sélectionnées au hasard pour

chaque diametre (SLs, CC, SLd).

Une bonne reproductibilité intra-observateur a été observé. L'analyse Bland-Altman a montré une

différence moyenne faible avec des limites étroites d’intervalle a 95%.

Différence moyenne en mm+/- Standard déviation

(intervalle confiance)

Coefficient de corrélation r

Diamétre SLs 1,1+/-1,83(0,48-1,7) 0,95 (p < 0,0001)
Diametre CC 0,7 +/- 1,93 (0,06 — 1,33) 0,96 (p < 0,0001)
Diametre SLd 0,34 +/- 1,8 (-0,26 — 0,94) 0,95 (p < 0,0001)
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B. GroupeB

Sur la période du 01/09/2017 au 31/08/2018, 189 patients ont été adressés a I’hdpital Louis Pradel,
dans le service de chirurgie cardiovasculaire A et C, pour la prise en charge d’une valvulopathie mitrale
sévere.

Sur les 189 patients, 179 patients n’avaient pas d’antécédent de prothése ou d’annuloplastie mitrale.
Sur les 179 patients, seulement 22 patients ont bénéficié a la fois d’un scanner préopératoire injecté
avec protocole d’acquisition dédié et d’'une ETO 3D en pré-procédure. 16 patients ont pu étre inclus
dans I'analyse finale.

Nous avons exclu 6 patients du fait de fichiers manquants ou non analysables (format inadéquate ou

de qualité insuffisante).

L’age moyen de la population était de 72,5 ans (écart moyen 8,5 ans ; min 53 — max 86).

La valvulopathie était une insuffisance mitrale dystrophique dans 56% des cas (N = 9), une insuffisance
mitrale secondaire dans 38% des cas (N = 6), et un rétrécissement mitral dans 6% des cas (N = 1).

Le diamétre télé-diastolique moyen du ventricule gauche était de 62mm (écart moyen 6,2mm ; min 47

—max 81).

Figure n°9: Flow chart du groupe B. Comparaison des données en ETO 3D et en scanner.
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a) Diametre moyen de I'anneau mitral

Le diamétre moyen de I’'anneau mitral évalué par ETO 3D était de 43,7mm (écart moyen 3,4mm ; min
34,5mm— max 54,9mm). Le diameétre moyen de I'anneau mitral évalué par scanner 2D était de 43,5mm
(écart moyen 3,3mm ; min 33mm — max 52mm).

Pour le diametre moyen, I'ETO 3D trouvait des valeurs en moyenne 0,33mm plus grandes que les
valeurs obtenues par scanner (SD 2,7mm ; IC 95% de — 5,6 a 4,9mm, p 0,64).

Pour mémoire, le coefficient de corrélation (r) était de 0,84 (p < 0,0001).

Courbe d’analyse de Bland-Altman du diameétre moyen.

Distances en mm. ETO 3D versus TDM 2D

b) Diametre SLs

Le diametre SLs moyen évalué par ETO 3D était de 40,6mm (écart moyen 3,8mm ; min 31mm — max
50mm). Le diametre SLs moyen évalué par scanner 2D était de 40,5mm (écart moyen 3,5mm ; min
32mm — max 51mm).

Pour le diamétre SLs, I'ETO 3D trouvait des valeurs en moyenne 0,15mm plus grandes que les valeurs
obtenues par scanner (SD 4,13mm ; IC 95% de -8,3 a 7,9mm, p 0,88).

Pour mémoire, le coefficient de corrélation (r) était de 0,65 (p=0,004).
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Courbe d’analyse de Bland-Altman du diametre SLs.

Distances en mm. ETO 3D vs TDM 2D.

c) Diametre CC

Le diamétre CC moyen évalué par ETO 3D était de 45,9mm (écart moyen 4,5mm ; min 37mm — max
58mm). Le diamétre CC moyen évalué par scanner 2D était de 46,6mm (écart moyen 3,8mm ; min
34mm — max 56,5mm).

Pour le diametre CC, 'ETO 3D trouvait des valeurs en moyenne 0,66mm plus petites que les valeurs
obtenues par scanner (SD 4mm ; IC 95% de -7,2 a 8, 55mm, p 0,52).

Pour mémoire, le coefficient de corrélation (r) était de 0,75 (p=0,0004).

Courbe d’analyse de Bland-Altman du diametre CC.

Distances en mm. ETO 3D vs TDM 2D
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4) Discussion:

2 a montré que I'anneau mitral est une structure

Notre étude, comme d’autres avant elle
anatomiquement complexe pour laquelle une compréhension profonde de I’anatomie et notamment
de la jonction mitro-aortique est nécessaire.

Plusieurs études se sont déja intéressées a la mesure par imagerie de I’anneau mitrale 67  ,

Notre étude est cependant la premiere, a notre connaissance, a comparer les mesures obtenues par

imagerie a des mesures anatomiques perchirugicales.

Elle permet de mettre en évidence une différence importante des mesures par scanner avec les
mesures chirurgicales.

On peut difficilement expliquer cette différence par une erreur systématique du scanner. En effet, le
scanner a une résolution isotrope de 0,6mm et n’a jamais été associé, dans la littérature, a des erreurs
de mesure pouvant atteindre 20mm.

Cette différence s’explique probablement mieux par une sous-estimation importante des mesures de
I’anneau lors de la chirurgie, liée a I'absence de mise en charge des tissus en per-CEC.

Le biais systématique, retrouvé dans notre étude, est en moyenne de 19% (range -1% a 34%). Ces
données sont compatibles avec les connaissances de biomécanique sur I’extension habituelle des
tissus (augmentation de 25% de leurs dimensions basales) lors de leur mise en charge. Cette extension,
limitée par la matrice collagene, peut aller jusqu’a 50% lors d’une mise en tension supra-physiologique.
L’écart minime entre mesures par scanner et mesures par chirurgie retrouvé pour trois anneaux peut
s’expliquer par une extensibilité probablement variable d’un individu a I'autre, possiblement quasi
nulle chez certains anneaux pathologiques.

La mesure a frottement doux de I'anneau mitral ne permet donc pas de s’affranchir de cette absence
de mise en charge des tissus en per-chirurgie.

La mesure avec le ballon Equalizer est néanmoins plus fiable que la mesure classique avec calibreur
qui, dans le groupe des rétrécissements mitraux, entraine une sous-estimation supplémentaire de

7,2mm.

D’éventuelles calcifications sous-annulaires importantes ne permettent pas d’expliquer, a elles seules,
cette sous-estimation. En effet, celles-ci ne sont pas, dans notre étude, associées a une sous-estimation
plus grande que dans le groupe sans calcification.

Ces constatations viennent dans la continuité du travail de I'équipe de Bothe et de Miller’? qui a

montré que I'approche de la taille de I'anneau d’annuloplastie varie considérablement entre les
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chirurgiens. Leur travail a permis de mettre en évidence des différences de taille entre les anneaux et
leurs calibreurs respectifs. Bothe et Miller ont également montré que ceux-ci portent des étiquettes
avec des tailles qui ne correspondent a aucune des dimensions de I'anneau ou du calibreur. De cette
étude naissait I'idée que les stratégies de dimensionnement actuelles de I’'anneau sont plus proches
du vaudou que de la science !

Par la mise en évidence de la sous-estimation de la taille de I'anneau en per-chirurgie, notre étude
souléve de nouveau la problématique des mismatchs patient-prothese. En effet, I’aire utile de I'orifice
(EOA : Effective Orifice Area) des valves prothétiques utilisées pour le remplacement valvulaire mitral,
a cause de I'encombrement de leur anneau, est plus petit que celui d’'une valve mitrale native. Par
conséquent, il est fréquent que des protheses mitrales considérées comme normofonctionnelles aient
des gradients semblables a ceux retrouvés chez des patients avec une sténose mitrale légere a
modérée.

Dans la littérature, le mismatch modéré, défini par un EOA indexé < 1,2cm?/m?, est fréquent avec une
incidence allant de 32% 7 3 69% 7* des patients suivant les études. Le mismatch sévére, défini par un
EOA indexé < 0,9 cm?/m?, est quant a lui présent chez moins de 10% des patients 7.

Le mismatch patient-prothese (PPM), méme modéré, a des conséquences importantes, entrainant une
persistance au moins partielle de pressions auriculaire gauche et pulmonaires élevées . En
conséquence, le PPM entraine une augmentation du risque de défaillance droite, d’insuffisance
tricuspide secondaire ® et de faible amélioration fonctionnelle post chirurgie.

Magne et son équipe ’* a montré que le PPM était associé & une mortalité accrue sur le long terme :
82% de survie a 12 ans chez les patients sans mismatch contre 76% en cas de mismatch modéré (p<
0,05) et 64% en cas de mismatch sévére (p< 0,05).

Tanné et son équipe 77 a ainsi suggéré que pour la valve mitrale, le cuttoff minimal d’EOA au repos
devait &tre de 1.16 cm?/m?, de 1.5 cm?/m?en cas de patient sportif.

La seule solution apportée jusqu’a présent était de choisir pour une taille donnée d’anneau, la
prothese avec I'EOA le plus grand. Notre étude amene a penser qu’avec de meilleures mesures de
I’anneau mitral, nous pourrions diminuer les problématiques de mismatch tout en restant prudent

quant au risque rare mais grave de rupture ventriculaire postérieure 7879 &,

Une faible variation des biométries de I'anneau mitral a été observée, au cours du cycle cardiaque,
chez nos patients atteints de valvulopathie mitrale sévére. Nos données sont ainsi cohérentes avec
I’étude de Grewal 2°. Ceux-ci retrouvaient une perte de la contraction antéro-postérieure associée a
une augmentation systolique du diameétre CC de I'anneau dans les valves myxoides, et une absence de
variation dans les insuffisances mitrales secondaires.
Devant des variations interindividuelles importantes, il reste cependant primordial de mesurer
I’anneau a plusieurs moments du cycle cardiaque. En effet, dans notre série, la variation des biométries
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de I'anneau mitral chez un méme patient atteint 5mm pour le diameétre SL et 11mm pour le diameétre

CC.

Méme si I’échographie transoesophagienne 2D joue un réle primordial dans la détection et la
caractérisation de la valvulopathie mitrale, celle-ci entraine un risque important de sous-estimation
des dimensions de I'anneau mitral.

Nous retrouvons une sous-estimation maximale de 10mm pour les diamétres SLs et CC. De tels chiffres
entrainent non seulement un risque de fuite paraprothétique majeur mais également un risque de
déplacement de la prothese.

Cette mauvaise corrélation met en évidence les difficultés importantes a s’aligner sur le petit axe et le
grand axe de I'anneau mitral en échographie 2D, avec un risque important de mesures désaxées

(Figure 9).

Figure n°10 : exemples de mesures mal alignées sur le petit et le grand axe de I'anneau mitral.

Ces difficultés sont partiellement corrigées par I'utilisation d’acquisition échographiques 3D avec
reconstruction multiplanaire par logiciel dédié.
Celles-ci restent cependant imparfaites puisque la sous-estimation par I'ETO 3D atteint 5mm pour le

diametre moyen (calculé a partir de I'aire), et 8mm pour les diametres SLs et CC.
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Ces données sont cohérentes avec celles des travaux plus anciens et notamment ceux de I’équipe de
Mak ®’. L’équipe de Shanks ® retrouvait de meilleurs coefficients de corrélation entre les deux
techniques, a relativiser par des différences qui pouvaient atteindre 2cm? pour I'aire et 10mm pour les
distances.

Méme si le coefficient de corrélation entre ETO 3D et scanner (0,84) pour le diametre moyen est
intéressant sur le plan statistique, une sous-estimation du diamétre de 5mm pourrait aboutir a un

résultat post-procédure décevant.

En effet, malgré sa trés bonne résolution axiale (0,45mm pour une fréquence de 7,5MHz),
I’échographie transoesophagienne dispose d’une résolution latérale faible (1,3mm pour une
fréquence de 7,5 MHz contre 0,6mm en isotrope pour le scanner) rendant difficile la distinction entre
les différents tissus mous. Cette résolution s’abaisse encore lorsque I’on utilise le mode 3D (résolution
axiale de 1,5mm et résolution latérale de 4,3mm pour une profondeur d’exploration de 6cm).

Sa résolution anisotrope (phénomeéne des speckles ultrasonores) en fait par ailleurs un mauvais

instrument de mesure pour les orifices non circulaires tels que I'anneau mitral.

Le scanner reste, a notre sens, par son excellente résolution spatiale et sa résolutionisotrope, I'examen
de choix pour la mesure des biométries de I'anneau mitral.
Il présente I'avantage indispensable d’une trés bonne reproductibilité intra-observateur,

reproductibilité constatée dans notre étude, de fagon cohérente avec les données de la littérature.

Notre étude, comme celle de Foster 2%, permet de rappeler que I'anneau mitral est une structure
complexe en forme de selle qui peut étre décrite comme une ellipse avec un grand axe et un petit axe.
Cette forme en ellipse remet en cause les recommandations de [|'American Society of

! pour l'utilisation d'une seule mesure de I’'anneau mitral. Il parait ainsi

Echocardiography 8
indispensable, afin de s’approcher au mieux des biométries de I'anneau, de réaliser deux mesures :
I’'une passant par le petit axe et I'autre par le grand axe.

Une imagerie précise et fiable de I'anneau mitral est donc difficile a réaliser, mais son importance est
primordiale si I'on veut que les décisions thérapeutiques et chirurgicales soient fondées sur ces

mesures.

L'anatomie du complexe valvulaire mitral est beaucoup plus complexe que I'anatomie valvulaire
aortique et les contraintes techniques seront plus importantes pour le TMVI que pour le TAVI.
Comme le décrit Maisano 2%, les futures prothéses mitrales implantées par cathétérisme devront
bénéficier d’un ancrage stable permettant de supporter la différence importante de pression entre les
cavités cardiaques gauches ainsi que le mouvement cyclique continu de I'anneau.
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Les méthodes de fixation ne reposant que sur la force radiale des dispositifs seront probablement, a
la différence du TAVI, difficile a rendre pérenne pour deux raisons: |'absence de calcification
circonférentielle chez la majorité des patients et les difficultés d’une mesure trés précise de I'anneau.
De tels dispositifs risqueront de plus d’occasionner une compression de la LVOT ou de créer des lésions
des structures adjacentes (systéme de conduction électrique, artére circonflexe).

Les caractéristiques propres a la valve mitrale exigent donc que les futures prothéses aient non
seulement un design congu pour limiter au maximum les fuites para-prothétiques mais également le

risque d’obstruction de la LVOT et de protrusion importante dans |'oreillette gauche.

Limites :

Cette étude a souffert de plusieurs limites.

Dans le groupe A, la nécessité d’un scanner pré-procédure et d’'une mesure chirurgicale de I'anneau a
conduit a un pourcentage élevé de patients non inclus, abaissant la puissance de I'étude.

Nous avons limité cependant rigoureusement le biais de sélection potentiel en utilisant chaque sujet
de I'étude comme son propre contrdle et en effectuant en aveugle toutes les mesures.

La mesure par ballon restait trés subjective et donc soumise a un caractére opérateur dépendant.
L’absence de mise en tension des tissus en perchirurgie n’a pas permis une validation des mesures

scanner.

Dans le groupe B, le temps qui s’est écoulé entre le scanner cardiaque et I'échocardiographie peut
avoir entrainé chez certains patients un changement mineur des dimensions de I'anneau mitral.

Les conditions hémodynamiques different également beaucoup entre scanner et échographie
transoesophagienne. D’un c6té, I"’échographie transoesophagienne peut étre effectuée de deux
maniéres : sans sédation avec génération d’un important hyperadrénergisme, ou sous sédation vigile
avec une vasoplégie réactionnelle entrainant la modification des conditions de charge. De I'autre c6té,
le scanner est réalisé en apnée, parfois aprés perfusion de bétabloquant.

Ces différences sont importantes quand on sait que les dimensions de I'anneau peuvent changer en
fonction de I’état chronotrope et inotrope du ventricule gauche .

Il faudrait dans I'idéal réaliser les deux examens dans une période rapprochée, avec des conditions

hémodynamiques similaires et standardisées.
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ANALYSE CRITIQUE DE LA BIOMETRIE DE L'ANNEAU MITRAL PAR IMAGERIES DE COUPE
Bases anatomiques, imageries et étude clinique comparative avec mesures perchirurgicales
Th. Méd : Lyon 2018 ; n°261 ; 106 pages, 25 figures, 54 illustrations, 4 tableaux

RESUME :

De nouvelles techniques de remplacement valvulaire par voie mini-invasive (TMVI : Transcathéter
Mitral Valve Implantation) se développent faisant suite au TAVI (Trancatheter Aortic Valve
Implantation) qui a révolutionné la prise en charge des valvulopathies aortiques sténosantes.
Néanmoins, la valve mitrale est une structure anatomique beaucoup plus complexe que la valve
aortique. Le bon fonctionnement de la valve mitrale nécessite une interaction fine entre chacun de ses
composants avec le myocarde auriculaire et ventriculaire, on parle ainsi de complexe valvulaire mitral.
La connaissance de I'anatomie précise de ce complexe est cruciale pour la mise en pratique clinique
de ces technologies.

En effet, le choix et la détermination de la taille des nouvelles prothéses mitrales dépendent
directement de la précision des mesures obtenues par imagerie de coupe.

L’échographie transoesophagienne 2D ou 3D (ETO) et le scanner injecté sont les méthodes
actuellement les plus utilisées pour cette biométrie. Or ces mesures n’ont jamais été confrontées a la
mesure anatomique directe de I'anneau mitral.

Le but de notre étude était de comparer les mesures effectuées par ces deux techniques d’imagerie
de coupe a des mesures perchirurgicales pour déterminer la place respective du scanner et de
I’échographie transoesophagienne dans le choix de la taille des protheses.

Les résultats de notre étude montrent que les mesures obtenues par scanner semblent étre les
mesures les plus fiables pour I’évaluation biométrique de I’anneau mitral. Néanmoins, I’échographie
transoesophagienne reste indispensable pour I’évaluation fonctionnelle précise de la pathologie
valvulaire mitrale.

Notre étude a permis de mettre en évidence une sous-estimation importante des mesures de I'anneau
lors de la chirurgie, ce point souléve a nouveau la problématique des mismatchs patients-prothese.
Pour les nouvelles techniques de remplacement valvulaire par voie mini-invasive actuellement en
développement, nos résultats nous incitent a garder un esprit critique quant a la détermination précise
de la taille de la prothése implantée par voie transcutanée et quant a leurs caractéristiques
mécaniques (bioprothése avec implantation par ballon ou auto-expandable).

MOTS CLES : valve mitrale, TMVI, ETO, scanner, mismatch patient-prothese
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