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INTRODUCTION	 	

	

L’insuffisance	mitrale	(IM)	primaire	est	la	valvulopathie	la	plus	fréquente	dans	les	pays	occidentaux	

(1),	avec	une	prévalence	estimée	entre	0,6	et	2,4	%	dans	la	population	générale	(2).	Le	prolapsus	

valvulaire	mitral	(PVM)	par	dégénérescence	myxoïde	ou	fibro-élastique	(FE)	en	est	l’étiologie	la	plus	

fréquente	(3).	L’IM	est	aussi	la	deuxième	cause	d’intervention	chirurgicale	après	le	remplacement	

valvulaire	aortique	(4).		

	

L’IM	est	 associée	à	un	pronostic	défavorable	 sous	 traitement	médical	du	 fait	de	 l’apparition	de	

dysfonction	du	ventricule	gauche	(VG)	à	l’origine	de	développement	d’insuffisance	cardiaque	et	de	

mort	subite	dont	l’incidence	est	estimé	à	1.8	%	par	an	chez	ces	sujets	(5).		

	

Lorsque	l’indication	chirurgicale	est	posée,	la	réparation	valvulaire	est	le	traitement	de	référence	

(6).	 Elle	 permet	de	 restaurer	 l’espérance	de	 vie	des	patients	 en	 comparaison	au	 remplacement	

valvulaire	mitral,	à	condition	que	l’intervention	soit	effectuée	avant	la	survenue	d’une	dysfonction	

VG	 (7).	 Cette	 dysfonction	 est	 la	 première	 cause	 de	mortalité	 en	 postopératoire	 (8).	 Elle	 est	 la	

conséquence	 d’une	 prise	 en	 charge	 trop	 tardive,	 imputable	 en	 partie	 au	 caractère	 faussement	

rassurant	de	la	fraction	d’éjection	du	ventricule	gauche	(FEVG),	qui	reste	longtemps	conservée	en	

cas	d’IM	sévère	en	dépit	d’une	dysfonction	VG	sous-jacente	(9).	Ainsi,	l’objectif	ultime	dans	cette	

pathologie	est	d’obtenir	une	 réparation	valvulaire	 satisfaisante	en	prévenant	 la	 survenue	d’une	

dysfonction	VG	postopératoire.	
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Différentes	 techniques	 de	 réparation	 valvulaire	 ont	 été	 développées.	 La	 résection	 valvulaire,	

décrite	en	1983	par	Carpentier	et	al.,	est	la	technique	de	référence	(10).	Elle	consiste	à	corriger	la	

maladie	 valvulaire	en	 réséquant	 le	 tissu	pathologique	et	 en	 l’associant	dans	 les	 formes	 les	plus	

étendues	à	une	plicature	annulaire	ou	à	une	«	sliding	plasty	»	(11).	La	technique	de	néocordage	

développée	à	partir	de	1985	par	Perier	et	al.	(12)	est	basée	sur	le	concept	de	«	respecter	plutôt	que	

réséquer	».		Elle	consiste	à	corriger	la	dysfonction	valvulaire	en	couchant	le	feuillet	postérieur	dans	

la	cavité	ventriculaire	grâce	à	des	cordages	artificiels	afin	de	restaurer	une	surface	de	coaptation	

optimale	(13).	Contrairement	à	la	technique	de	Carpentier,	cette	correction	chirurgicale	préserve	

l’interaction	entre	l’appareil	valvulaire	et	sous	valvulaire	ainsi	que	la	dynamique	annulaire,	acteurs	

de	la	contraction	systolique	ventriculaire	gauche	(14).	Ainsi,	au	même	titre	que	le	timing	opératoire,	

le	 choix	 de	 la	 technique	 de	 réparation	 pourrait	 influencer	 l’évolution	 de	 la	 fonction	 systolique	

ventriculaire	gauche	postopératoire.	

	

Dans	ce	contexte,	le	but	de	notre	travail	était	de	déterminer	l’impact	de	la	technique	de	réparation	

valvulaire	mitrale	sur	la	fonction	ventriculaire	gauche	postopératoire	au	sein	d’une	population	de	

patients	opérés	d’une	insuffisance	mitrale	primaire	sévère	par	prolapsus	du	feuillet	postérieur.	
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MATERIELS	&	METHODES	

Population	étudiée	

Il	 s’agit	 d’une	 étude	 rétrospective	 monocentrique	 réalisée	 à	 l’hôpital	 de	 la	 Timone,	 Marseille,	

France.	Tous	les	patients	opérés	successivement	du	1er	 janvier	2006	au	31	décembre	2016,	pour	

insuffisance	mitrale	(IM)	primaire	sévère	par	prolapsus	du	feuillet	postérieur	ont	été	inclus.	

Les	patients	porteurs	d’une	IM	primaire	de	cause	infectieuse	ou	rhumatismale	n’ont	pas	été	inclus,	

de	même	que	les	patients	porteurs	d’une	IM	secondaire,	et	ceux	ayant	bénéficié	d’une	chirurgie	

combinée	à	un	remplacement	valvulaire	aortique	ou	à	un	pontage	aorto-coronarien.	

Les	 lésions	de	 la	valve	antérieure	et	 les	atteintes	bivalvulaires	étaient	des	motifs	d’exclusion,	au	

même	titre	que	les	techniques	de	réparation	autres	que	la	résection	valvulaire	ou	les	néocordages	

(edge-to-edge,	 transfert	 de	 cordage,	 enfouissement	 de	 pilier,	 commissuroplastie,	 chirurgies	

associant	résection	et	néocordage).	

	

Recueil	des	données	

Tous	 les	patients	ont	été	opérés	dans	notre	service	de	chirurgie	cardiaque,	par	deux	chirurgiens	

expérimentés.	 Les	 données	 préopératoires	 ont	 été	 recueillies	 dans	 les	 dossiers	 médicaux.	 Les	

échographies	trans-thoraciques	(ETT)	étaient	réalisées	en	2D	en	utilisant	des	méthodes	standard	

synchronisées	 sur	 l’électrocardiogramme,	 technique	 utilisée	 en	 routine.�Les	 dimensions	 du	

ventricule	gauche	(VG)	et	de	 l’oreillette	gauche	(OG)	étaient	évaluées	à	partir	de	 la	coupe	para-

sternale	long	axe	en	mode	TM	et	2D	suivant	la	mode	de	bord	à	bord	en	télé-diastole	et	télé-systole.	

La	fraction	d’éjection	ventriculaire	gauche	(FEVG)	a	été	estimée	visuellement	et	suivant	la	méthode	

de	Simpson	biplan.�La	sévérité	de	l’IM	a	été	évaluée	de	manière	semi-quantitative	sur	une	échelle	

de	1	à	4	en	doppler	et	pour	les	cas	les	plus	récents	de	manière	quantitative	(PISA	ou	méthode	des	

volumes).	
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L’indication	opératoire	était	 posée	pour	 les	patients	 symptomatiques	 lorsque	que	 la	 FEVG	était	

supérieure	à	30	%.	Chez	les	patients	asymptomatiques	l’indication	opératoire	était	portée	en	cas	

d’une	dysfonction	VG	 (FEVG	≤	60	%),	d’une	dilatation	du	VG	 (diamètre	 télé-systolique	DTSVG	≥	

40mm),	de	la	présence	d’une	fibrillation	auriculaire	(FA)	ou	d’une	hypertension	pulmonaire	(6).	

	
Techniques	Chirurgicales	
 
Tous	 les	patients	ont	bénéficié	d’une	sternotomie	médiane	avec	mise	en	place	d’une	circulation	

extra-corporelle	en	normo-thermie.	Une	canulation	artérielle	aortique	ascendante	et	une	double	

canulation	veineuse	ont	été	systématiquement	implantées.	Le	type	de	cardioplégie	(cardioplégie	

au	sang	ou	cardioplégie	au	soluté	cristalloïde	extra-cellulaire	de	type	Celsiorâ)	ainsi	que	l’utilisation	

d’une	voie	rétrograde	associée	à	une	voie	antérograde	ont	été	laissés	à	l’appréciation	du	chirurgien.	

La	voie	d’abord	par	incision	de	l’oreillette	gauche,	dite	voie	de	Sondergaard,	a	permis	l’accès	à	la	

valve	mitrale.	

Le	choix	de	la	technique	de	réparation	valvulaire	était	 laissé	à	l’appréciation	du	chirurgien	après	

analyse	peropératoire.	

	

Deux	types	de	réparations	valvulaires	ont	été	effectués	:	

1- Les	néocordages	ont	été	réalisés	à	l’aide	de	fils	4.0	de	Polytetrafluoroethylene	PTFE	(Gore-

Texâ,	WL	Gore	&	associates,	Flagstaff,	Arizona,	US).	Un	premier	passage	était	effectué	au	

niveau	d’un	des	deux	piliers,	réalisation	d’un	point	en	X.	Puis	chaque	extrémité	du	fil	était	

passée	sur	le	bord	libre	de	la	valve	permettant	d’effectuer	un	nœud	sur	le	versant	atrial	

valvulaire,	 puis	 un	 deuxième	 passage	 était	 effectué	 permettant	 de	 réaliser	 un	 nœud	

bloquant	sur	le	versant	ventriculaire.	La	hauteur	du	néocordage	était	adaptée	pour	refixer	

la	valve	postérieure	au	niveau	du	plan	annulaire.	
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2- La	technique	de	résection	triangulaire	ou	quadrangulaire	emportait	 la	zone	prolabée.	La	

reconstruction	s’effectuait	par	suture	bord-à-bord	par	surjet	et/ou	point	séparé	de	fil	non-

résorbable	 4.0	 ou	 5.0	 	 de	 type	 Vicrylâ	 (Ethicon,	 Johnson-Johnson).	 La	 résection	

quadrangulaire	était	associée	à	une	sliding-plasty	ou	à	une	floding-plasty	au	niveau	de	la	

jonction	annulo-valvulaire	et	reconstruction	par	des	points	séparés.	

	

L’une	et	l’autre	de	ces	techniques	étaient	associées	dans	la	majorité	des	cas	à	une	annuloplastie	

mitrale,	effectuées	à	 l’aide	d’un	anneau	 fermé	semi-rigide	de	 type	Carpentier-Edwards	Physio	 II	

Annuloplasty	Ring	(Carpentier-Edwards,	Edwards	Lifesciences,	Irvine,	California)	avec	mise	en	place	

de	points	en	U	plegdetés	sur	le	versant	atrial.	

Une	 annuloplastie	 tricupsidienne	 était	 réalisée	 selon	 les	 recommandations	 en	 vigueur	 (6).	 Un	

anneau	 ouvert	 de	 type	 Carpentier-Edwards	 Physio	 Tricupsid	 (Carpentier-Edwards,	 Edwards	

Lifesciences,	Irvine,	California)	était	implanté	à	l’aide	de	points	en	U	pledgetés	sur	le	versant	atrial.		

A	la	fin	de	la	réparation,	un	test	à	l’eau	froide	était	systématiquement	réalisé.	Après	sevrage	de	la	

CEC,	une	échographie	trans-oesophagienne	peropératoire	permettait	de	confirmer	le	bon	résultat	

de	la	réparation	et	l’absence	de	fuite	résiduelle.	

	

Suivi	

Les	suites	opératoires	immédiates	ainsi	que	la	survenue	de	complications	ont	été	annotées	dans	

les	dossiers	médicaux.	Tous	les	patients	ont	bénéficié	d’une	ETT	à	la	sortie	d’hospitalisation,	par	un	

cardiologue	sénior	du	service.		

Le	suivi	clinique	et	échographique	à	6	mois	a	été	réalisé	par	le	cardiologue	du	patient,	les	données	

ont	été	récupérées	sur	les	comptes	rendus	de	consultation.		 	
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Objectifs	et	critères	de	jugement		

Le	critère	de	jugement	principal	correspondait	à	la	présence	d’une	dysfonction	VG	définie	par	une	

fraction	d’éjection	du	ventriculaire	gauche	FEVG	≤	50	%	au	6ème	mois	postopératoire.	

Les	 critères	 de	 jugement	 secondaires	 étudiés	 étaient	 :	 1/	 la	 présence	 d’une	 dysfonction	 VG	 en	

postopératoire	immédiate	(FEVG	≤	50	%),	2/	le	taux	de	mortalité	à	4	ans,	3/	le	taux	de	réopération	

à	4	ans	pour	récidive	d’IM	sévère,	4/	la	survie	sans	récidive	d’IM	modérée	ou	sévère	à	4	ans.	

	

Analyse	statistique	

L’analyse	descriptive	rapportait	les	variables	qualitatives	en	effectif	ou	pourcentage,	et	les	variables	

quantitatives	en	moyenne	et	écarts-type.	Les	caractéristiques	de	base	des	deux	groupes	étaient	

comparées	selon	le	test	de	Student	pour	les	variables	quantitatives	si	les	conditions	d’application	

étaient	respectées	ou	par	le	test	de	Mann-Whitney.	Les	variables	qualitatives	étaient	testées	par	

un	test	du	chi-2	ou	le	test	de	Fisher.	

	

Une	 analyse	 univariée	 des	 facteurs	 pronostiques	 de	 la	 dysfonction	 ventriculaire	 gauche	 a	 été	

réalisée,	 en	 utilisant	 un	 test	 de	 comparaison	 de	 pourcentages	 pour	 les	 facteurs	 pronostiques	

potentiels	mesurés	par	des	variables	qualitatives	(test	du	chi-2	ou	test	de	Fisher),	et	en	utilisant	un	

test	 de	 comparaison	 de	 moyennes	 ou	 de	 médianes	 pour	 les	 facteurs	 pronostiques	 potentiels	

mesurés	par	des	variables	quantitatives	(test	de	Student	ou	test	de	Mann-Whitney).	Une	analyse	

univariée	 basée	 sur	 un	modèle	 de	 régression	 logistique	 univariée	 a	 permis	 de	 compléter	 cette	

analyse	en	estimant	des	Odd	Ratio	avec	leur	intervalle	de	confiance	à	95	%,	permettant	ainsi	de	

quantifier	le	sur-risque	d'évènement	en	fonction	de	l'exposition	aux	facteurs	retenus.	La	correction	

de	 Firth	 a	 été	 utilisée	 via	 un	modèle	 de	 régression	 logistique	 avec	 vraisemblance	 pénalisée.	 Le	

package	R	logistf	a	été	utilisé	à	cet	effet.	
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Une	analyse	multivariée	a	complété	cette	analyse,	en	proposant	comme	variables	candidates	pour	

ce	modèle	les	variables	identifiées	d'une	part	comme	facteurs	pronostiques	potentiels	d'après	les	

données	de	la	littérature,	et	d'autre	part	comme	statistiquement	pertinentes	d'après	les	résultats	

de	l'analyse	univariée.	Des	Odd	Ratio	ajustés	ont	été	estimés,	avec	leur	intervalle	de	confiance	à	95	

%.	Afin	de	tenir	compte	du	possible	biais	d'indication	dans	ce	contexte,	une	analyse	avec	score	de	

propension	a	été	réalisée.	A	titre	d'analyse	de	sensibilité,	différentes	méthodes	de	prise	en	compte	

du	score	de	propension	ont	été	utilisées	:	ajustement	simple,	stratification	sur	les	quartiles	et	sur	

les	 quintiles	 de	 la	 distribution	 du	 score,	 matching,	 IPTW	 (inverse	 probability	 of	 treatment	

weighting).	

	

Des	analyses	univariées	ont	enfin	été	réalisées	afin	de	comparer	les	deux	stratégies	chirurgicales	

sur	différents	critères	de	jugement	:	taux	de	survie	globale,	taux	de	survie	sans	réopération	et	taux	

de	survie	sans	récidive	de	l'insuffisance	mitrale	(test	du	logrank	et	modèle	de	Cox).	

	

Toutes	 les	 analyses	 statistiques	 ont	 été	 réalisées	 avec	 le	 logiciel	 R	 version	 3.0.3.	 Tous	 les	 tests	

statistiques	ont	 été	 réalisés	 en	 situation	bilatérale.	 Le	 seuil	 de	 5	%	a	 été	 retenu	pour	définir	 la	

significativité.	
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RESULTATS	

Caractéristiques	de	la	population		

De	2006	à	2016,	546	réparations	valvulaires	pour	 insuffisance	mitrale	primaire	ont	été	réalisées	

dans	le	service	de	chirurgie	cardiaque	de	l’hôpital	de	la	Timone,	Marseille,	France	(Figure	1).	

Quatre	 cent	 dix-neuf	 patients	 ont	 bénéficié	 d’une	 réparation	 valvulaire	 mitrale	 pour	 une	 IM	

dégénérative.	Les	autres	réparations	valvulaires	mitrales	ont	été	réalisées	en	majorité	dans	le	cadre	

d’une	endocardite	infectieuse.	

Trois	 cent	 soixante-sept	 patients	 présentaient	 une	 atteinte	 de	 la	 valve	 postérieure	 dont	 334	

patients	 ont	 bénéficié	 d’une	 réparation	 valvulaire	mitrale	 par	 technique	 de	 néocordage	 ou	 par	

technique	de	résection.	

	

Figure	1	–	Diagramme	des	Flux	
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Au	total,	334	patients	ont	été	consécutivement	inclus	:	222	patients	(66.5	%)	ont	bénéficié	d’une	

réparation	 valvulaire	 par	 néocordage	 (groupe	 N)	 et	 112	 patients	 (33.5	 %)	 d’une	 réparation	

valvulaire	par	résection	(groupe	R),	pour	atteinte	du	feuillet	postérieur.	

	

Les	données	cliniques	initiales	des	patients	sont	résumées	dans	le	Tableau	1.	

La	 majorité	 de	 la	 population	 était	 de	 sexe	 masculin	 avec	 un	 âge	 moyen	 de	 62	 ±	 12ans.		

102	patients	(30	%)	étaient	asymptomatiques	et	146	patients	(44	%)	présentaient	une	dyspnée	de	

stade	2	de	la	classification	NYHA.	64	patients	(19	%)	présentaient	une	FA	en	préopératoire.		

A	l’inclusion,	les	patients	du	groupe	R	présentaient	significativement	plus	d’hypertension	artérielle	

et	de	tabagisme	que	dans	le	groupe	N	(respectivement	44	%	vs	25	%,	p	0.004	;	et	38	%	vs	27	%,	p	

0.03).	Concernant	les	autres	facteurs	de	risque	cardiovasculaire	et	les	comorbidités,	il	n’y	avait	pas	

de	différence	significative	entre	ces	deux	groupes.	

Les	critères	échographiques	préopératoires	retrouvaient	:	une	FEVG	moyenne	à	65	±	8	%	(65.5	%	

dans	 le	groupe	N	vs	64.5	%	dans	 le	groupe	R,	pas	de	différence	significative).	 Il	n’y	avait	pas	de	

différence	significative	concernant	la	présence	d’une	dysfonction	VG,	d’une	dilatation	des	cavités	

cardiaques	gauches,	d’HTAP	et	d’une	IT	sévère.	
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Tableau	1	–	Caractéristiques	initiales	des	patients	

	

		
Population	Totale	

n	=	334	(100%)	

Groupe	N	

n	=	222	(66,5%)	

Groupe	R	

n	=	112	(33,5%)	
P	value	

Homme		 248	(74,25)	 165	(74,30)	 83	(74,10)	 0.96	

Moyenne	d’âge	(ans)	 62	±	12	 61	±	13	 63	±	12	 0.14	

Stade	clinique	 	 	 	 0.21	

								NYHA	1		 102	(30.50)	 70	(31.50)	 32	(28.60)	 	

								NYHA	2		 146	(43.70)	 97	(43.70)	 49	(43.80)	 	

								NYHA	3		 75	(22.50)	 51	(23)	 24	(21.40)	 	

								NYHA	4		 11	(3.30)	 4	(1.80)	 7	(6.30)	 	

FA	 64	(19.20)	 39	(17.60)	 25	(22.30)	 0.30	

	

HTA	

	

104	(	31.10)	

	

55	(24.80)	

	

49	(43.80)	

	

0.004	

Dyslipidémie	 87	(	26)	 52	(23.40)	 35	(31.30)	 0.12	

Diabète	 12		(	3.60)	 5	(2.30)	 7	(6.30)	 0.11	

Obésité	 30	(	9)	 17	(7.70)	 13	(11.60)	 0.23	

Tabac	 104	(	31.10)	 55	(24.80)	 49	(43.80)	 0.03	

AVC	 7	(	2.10)	 3	(1.40)	 4	(3.60)	 0.23	

AOMI	 9	(	2.70)	 8	(3.60)	 1	(0.90)	 0.28	

Coronaropathie	 23	(	6.90)	 16	(7.20)	 7	(6.30)	 0.74	

Insuffisance	Respiratoire	 27	(	8)	 15	(6.80)	 12	(10.70)	 0.21	

Insuffisance	Rénale	 6	(	1.80)	 5	(2.30)	 1	(0.90)	 0.66	

Néoplasie	%	 6	(	1.80)	 5	(2.30)	 1	(0.90)	 0.67	

Euroscore	2	 1	±	0,58	 0,99	±	0,53	 1,01	±	0,69	 0.71	

	

	

Echographie	préopératoire	

	 	 	 	

							FEVG	moyenne	%	 65.30	±		8	 65.60	±	8,50	 64.70	±	7	 0.36	

							Dysfonction	VG	<	60	%	 93	(27.80)	 62	(27.90)	 31	(27.60)	 1.00	

							Dilatation	DTDVG	≥	55	mm	 158	(	47.30)	 111	(50)	 47	(42)	 0.16	

							Dilatation	DTSVG	≥	40	mm	 122	(36.50)	 84	(37.80)	 38	(33.90)	 0.48	

							Dilatation	OG	≥	60	mL	 171	(51.20)	 119	(53.70)	 52	(46.40)	 0.21	

							IT	sévère		 9	(2.70)	 8	(3.60)	 1	(0.90)	 0.32	

							HTAP	≥	35	mmHg	 130	(38.90)	 89	(40.10)	 41	(36.60)	 0.54	
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L’évolution	au	cours	des	dix	dernières	années	de	l’une	ou	de	l’autre	des	techniques	chirurgicales	

par	 réparation	 valvulaire	 mitrale	 est	 illustrée	 par	 la	 Figure	 2.	 On	 notait	 une	 augmentation	

progressive	du	nombre	de	réparations	valvulaires	mitrales	par	an	:	16	en	2006	contre	42	en	2016,	

avec	une	moyenne	de	33	réparations	valvulaires	par	an.	On	observait	également	une	évolution	dans	

les	 techniques	 chirurgicales	 utilisées.	 Avant	 2012,	 157	 patients	 (47	 %)	 ont	 bénéficié	 d’une	

réparation	valvulaire	mitrale	dont	87	(55	%)	par	technique	de	néocordage.	A	partir	de	2012,	177	

patients	 (53	 %)	 ont	 été	 opérés	 dont	 135	 (76	 %)	 par	 technique	 de	 néocordage.	 Il	 existait	 une	

différence	 significative	 dans	 l’évolution	 de	 l’utilisation	 des	 techniques	 de	 réparation	 valvulaire	

mitrale	(p	<	0.0001).	

	

 

	

Figure	2	–	Evolution	de	l’utilisation	des	techniques	de	plastie	mitrale	en	cours	des	

dix	dernières	années	
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Caractéristiques	peropératoires		

Parmi	 les	 patients	 présentant	 une	 dégénérescence	 de	 type	 fibro-élastique	 (45	 %),	 58	 %	 ont	

bénéficié	 d’une	 réparation	 par	 technique	 de	 néocordage.	 Parmi	 les	 patients	 présentant	 une	

dégénérescence	myxoïde	(55	%),	73	%	ont	bénéficié	d’une	réparation	par	technique	de	néocordage.	

Il	 existait	 une	 différence	 significative	 dans	 la	 prise	 en	 charge	 de	 ces	 lésions	 selon	 le	 type	 de	

dégénérescence	 (p	 0.004).	 (Tableau	 2).	 Les	 durées	 moyennes	 de	 CEC	 et	 de	 clampage	 étaient	

respectivement	de	81	±	21	min	(80’30	±	21	min	dans	le	groupe	N	et	81’30	±	22	min	dans	le	groupe	

R	;	p	0.75)	et	de	57	±	16	min	(56’	±	15	min	dans	le	groupe	N	et	60’	±	18	min	dans	le	groupe	R	;	p	

0.042).	

Tableau	2	–	Caractéristiques	peropératoires	

		
Population	Totale	

n		=	334	(100%)	

Groupe	N	

n	=	222	(66,5%)	

Groupe	R	

n	=	112	(33,5%)	
P	value	

Type	de	Dégénérescence	 	 	 	 0.004	

							Fibro-élastique	 151	(45.20)	 88	(58)	 63	(42)	 	

							Barlow	 183	(54.80)	 134	(73)	 49	(27)	 	

Rupture	de	cordage	 218	(65.30)	 146	(65.80)	 72	(64.30)	 0.79	

Calcification	de	l’anneau	 14	(4.20)	 9	(4)	 5	(4.50)	 1.00	

Atteinte	isolée	de	P2	 255	(76.40)	 171	(77)	 84	(75)	 0.68	

	 	 	 	 	

Durée	CEC	moyenne	(min)	 81	±	21	 80’30	±	21	 81’30	±	22	 0.75	

Durée	clampage	moyenne	(min)	 57	±	16	 56	±	15	 60	±	18	 0.042	

Cardioplégie	rétrograde	 91	(27.30)	 70	(31.50)	 21	(18.80)	 0.01	

Cardioplégie	au	sang	(vs	cristalloïde)	 285	(85.30)	 206	(92.80)	 79	(70.50)	 0.0001	

	 	 	 	 	

Nombre	de	néocordages	utilisés	 	 2	±	0.18	 -	 -	

Résection	Triangulaire	 	 -	 101	(90)	 -	

Sliding	ou	Folding	Plasty	 	 -	 18	(16.1)	 -	

Plicature	annulaire	 	 -	 34	(30.4)	 -	

Fermeture	indentation	 17	(5.10)	 15	(6.80)	 2	(1.80)	 0.051	

Annuloplastie	mitrale	 321	(96.10)	 222	(100)	 99	(88.40)	 0.00001	

Annuloplastie	tricuspide	 9	(2.70)	 8	(3.60)	 1	(0.90)	 0.28	
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La	cardioplégie	antérograde	au	sang	riche	en	potassium	était	plus	utilisée	dans	le	groupe	N	(92.80	

%	vs	70.50	%	dans	le	groupe	R,	p	0.0001).	Il	en	était	de	même	pour	l’utilisation	d’une	cardioplégie	

par	voie	rétrograde,	avec	une	différence	significative	entre	le	groupe	N	et	R	(respectivement	31.50	

%	contre	18.80	%	;	p	0.01).	

Une	annuloplastie	mitrale	par	anneau	semi-rigide	a	été	réalisée	chez	tous	les	patients	du	groupe	N	

et	dans	88	%	des	cas	chez	les	patients	du	groupe	R	(p	<	0.0001).		

La	 taille	 de	 l’anneau	 prothétique	 mitral	 utilisé	 différait	 significativement	 selon	 le	 type	 de	

dégénérescence	:	32.7	±	2	mm	pour	les	lésions	myxoïde	contre	31.3	±	1.9	mm	pour	les	lésions	fibro-

élastiques	(p	0.025).	

Il	n’existait	pas	de	différence	entre	le	groupe	N	et	R	concernant	la	réalisation	d’une	annuloplastie	

tricupsidienne	(respectivement	3.60	%	vs	0.90	%	;	p	0.28).		
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Suivi	postopératoire	immédiat	

Aucun	patient	n’est	décédé	dans	les	30	jours	suivant	la	chirurgie.	

Les	suites	opératoires	ont	été	simples	dans	83	%	des	cas	sans	complication	majeure	(85	%	dans	le	

groupe	N	contre	78	%	dans	le	groupe	R	;	p	0.1).	

Les	 principales	 complications	 postopératoires	 immédiates	 étaient	 neurologiques	 (n=5	 ;	 1.5	 %),	

respiratoires	(n=4	;	1.2	%),	infectieuses	(n=16	;	4.8	%)	et	conductives	(n=7	;	2.1	%),	sans	différence	

significative	entre	les	deux	groupes	(p	0.59).	Huit	patients	(2.4	%)	ont	été	repris	au	bloc	opératoire	

pour	tamponnade	(5	dans	le	groupe	résection	et	3	dans	le	groupe	R	;	p	1.0).	

	

La	durée	moyenne	de	séjour	en	réanimation	était	de	3.18	±	1.5	jours	(3.1	±	1.4	jours	dans	le	groupe	

N	contre	3.3	±	1.6	jours	dans	le	groupe	R	;	p	0.18).	

La	durée	moyenne	d’hospitalisation	était	de	10.3	±	2.9	jours	:	10	±	2.4	jours	dans	le	groupe	N	contre	

11	±	3.5	jours	dans	le	groupe	R	(p	0.0008).	

Seize	patients	(14%)	du	groupe	R	ont	été	transfusés	contre	12	patients	(5%)	du	groupe	N	(p	0.006).	
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Dysfonction	ventriculaire	gauche	en	postopératoire	immédiat		

Tous	les	patients	ont	bénéficié	d’une	ETT	à	leur	sortie	d’hospitalisation.	Les	analyses	univariées	et	

multivariées	des	facteurs	de	risque	de	dysfonction	VG	en	postopératoire	immédiat	sont	détaillées	

dans	le	Tableau	3.	

En	analyse	univariée,	les	facteurs	influençant	la	dysfonction	VG	étaient	:	le	sexe	masculin	(OR	1.81	

[1.04	–	3.26]	;	p	0.0035),	la	dysfonction	VG	préopératoire	(0R	2.7	[1.64	–	4.45]	;	p	0,0001),	la	durée	

de	CEC	(OR	1.01	[1.001-1.02]	;	p	0.032)	et	la	durée	de	clampage	(0R	1.02	[1.001-1.03]	;	p	0.0099).	

En	 analyse	 multivariée,	 les	 facteurs	 prédictifs	 de	 dysfonction	 VG	 en	 postopératoire	 immédiat	

étaient	:	la	présence	d’une	dysfonction	VG	préopératoire	(OR	2.39	[1.41-4.07]	;	p	0.0013)	et	la	durée	

de	clampage	(OR	1.02	[1.001-1.034]	;	p	0.036).	

En	analyse	multivariée	et	après	appariement	par	score	de	propension	et	confirmation	par	analyse	

de	 sensibilité,	 la	 technique	 chirurgicale	 n’influençait	 pas	 la	 dysfonction	 VG	 en	 postopératoire	

immédiat	:	29,8	%	de	dysfonction	VG	en	postopératoire	immédiat	dans	le	groupe	N	contre	34	%	

dans	le	groupe	R	(OR	1.20	[0.64-1.94]	;	p	0.68).	(Figure	3)	
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Tableau	 3	 –	 Facteurs	 prédictifs	 de	 dysfonction	 ventriculaire	 gauche	 en	

postopératoire	immédiat.	Analyse	univariée	et	analyse	multivariée.		

	
Analyse	Univariée	 	 Analyse	Multivariée	

OR	[95%	IC]	 P	 	 OR	[95%	IC]	 P	

Sexe	:	Homme	 1.81	[1.04	–	3.26]	 0.0035	 	 1.67	[0.90	–	3.19]	 0.10	

Age	 1.00	[0.98	–	1.02]	 0.75	 	 1	[0.98	–	1.02]	 0.94	

Symptomatique	 1.37	[0.82	–	2.31]	 0.227	 	 1.25	[0.71	–	2.25]	 0.44	

Présence	FA	 1.32	[0.74	–	2.31]	 0.347	 	 1.13	[0.59	–	2.13]	 0.70	

HTA	 0.92	[0.55	–	1.51]	 0.74	 	 0.84	[0.47	–	1.47]	 0.54	

Tabac	 0.94	[0.56	–	1.54]	 0.80	 	 0.85	[0.49	–	1.47]	 0.57	

Dysfonction	VG	préopératoire	 2.7	[1.64	–	4.45]	 0.0001	 	 2.39	[1.41	–	4.07]	 0.0013	

DTDVG	≥	55mm	 1.05	[0.66	–	1.66]	 0.85	 	 0.62	[0.28	–	1.32]	 0.22	

DTSVG	≥	40	mm	 1.27	[0.79	–	2.04]	 0.32	 	 1.56	[0.72	–	3.50]	 0.26	

Volume	OG	≥	40	mL	 0.84	[0.53	–	1.33]	 0.44	 	 1.06	[0.63	–	1.77]	 0.84	

HTAP	≥	35	mmHg	 0.97	[0.60	–	1.56]	 0.92	 	 0.90	[0.54	–	1.50]	 0.70	

Type	Dégénérescence	Barlow	//	FE	 0.72	[0.45	–	1.14]	 0.156	 	 0.68	[0.41	–	1.13]	 0.14	

Annuloplastie	mitrale	 0.96	[0.32	–	3.34]	 0.94	 	 0.84	[0.24	–	3.36]	 0.80	

Annuloplastie	tricupside	 1.84	[0.48	–	6.61]	 0.355	 	 -	 -	

Chirurgie	après	2012	//	avant	2012	 0.89	[0.56	–	1.41]	 0.616	 	 -	 -	

Durée	CEC	 1.01	[1.001-1.02]	 0.032	 	 -	 -	

Durée	clampage	 1.02	[1.001-1.03]	 0.0099	 	 1.02	[1.001	–	1.034]	 0.036	

Cardioplégie	au	Celsior	//	au	sang	 1.35	[0.71	–	2.52]	 0.36	 	 1.07	[0.50	–	2.24]	 0.86	

	

Type	de	chirurgie	groupe	R	//	groupe	N	

	

1.22	[0.75	–	1.97]	

	

0.429	
	

	

1.12	[0.64	–	1.94]	

	

0.68	

										Appariement	en	score	de	propension	 -	 -	 	 1.20	[0.70	–	2.03]	 0.50	
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Dysfonction	ventriculaire	gauche	à	6	mois	postopératoire	

Deux	cent	vingt-cinq	patients	 (67	%)	ont	bénéficié	d’une	ETT	à	6	mois	après	 l’intervention	 :	160	

patients	(72	%)	dans	le	groupe	N	et	65	(58	%)	dans	le	groupe	R,	p	0.27.	

En	 analyse	 univariée	 (Tableau	 4),	 les	 facteurs	 prédictifs	 de	 la	 survenue	 d’une	 dysfonction	 VG	

étaient	:	la	présence	de	symptômes	en	préopératoire	(OR	2.76	[1.14	–	7.99]	;	p	0.023),	la	présence	

d’une	 FA	 préopératoire	 (OR	 3.03	 [1.35	 –	 6.65]	 ;	 p	 0.0082)	 ;	 la	 présence	 d’une	 dysfonction	 VG	

préopératoire	(OR	5	[2.40	–	10.81]	;	p	<	0.001),	la	dysfonction	VG	en	postopératoire	immédiat	(OR	

14.68	[6.49	–	36.35]	;	p	<	0.001).	

En	analyse	multivariée,	la	présence	d’une	FA	préopératoire	(OR	2.75	[1.11-6.71]	;	p	0.029)	ou	d’une	

dysfonction	VG	préopératoire	(OR	4.24	[1.92-9.63]	;	p	0.0004)	étaient	significativement	associées	à	

la	survenue	d’une	dysfonction	VG	postopération.	

En	analyse	multivariée	et	après	appariement	par	score	de	propension	et	confirmation	par	analyse	

de	sensibilité,	il	n’y	avait	pas	de	différence	significative	entre	le	groupe	N	et	le	groupe	R	quant	à	la	

présence	d’une	dysfonction	VG	(15.60	%	dans	le	groupe	N	de	dysfonction	VG	contre	15.40	%	dans	

le	groupe	R	;	OR	0.94	[0.38-2.15]	;	p	0.88).	(Figure	3)	
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Tableau	 4	 –	 Facteurs	 prédictifs	 de	 dysfonction	 ventriculaire	 gauche	 à	 6-12	mois	

postopératoire.	Analyse	univariée	et	analyse	multivariée.		

	 Analyse	Univariée	 	 Analyse	Multivariée	

	 OR	[95	%	IC]	 p	 	 OR	[95	%	IC]	 p	

Sexe	:	Homme	 1.52	[0.67	–	3.84]	 0.33	 	 1.85	[0.65	–	5.80]	 0.25	

Age	 1.01	[0.98	–	1.04]	 0.58	 	 1.00	[0.97	–	1.04]	 0.96	

Symptomatique	 2.76	[1.14	–	7.99]	 0.023	 	 2.40	[0.91	–	7.43]	 0.078	

Présence	FA	 3.03	[1.35	–	6.65]	 0.0082	 	 2.75	[1.11	–	6.71]	 0.029	

HTA	 0.87	[0.38	–	1.85]	 0.72	 	 0.86	[0.31	–	2.18]	 0.75	

Tabac	 0.62	[0.26	–	1.37]	 0.24	 	 0.71	[0.27	–	1.78]	 0.48	

Dysfonction	VG	préopératoire	 5	[2.40	–	10.81]	 0.0001	 	 4.24	[1.92	–	9.63]	 0.0004	

DTDVG	≥	55mm	 1.68	[0.82	–	3.53]	 0.16	 	 1.14	[0.31	–	3.85]	 0.84	

DTSVG	≥	45	mm	 1.62	[0.78	–	3.33]	 0.19	 	 1.04	[0.32	–	3.70]	 0.95	

Volume	OG	≥	40	mL	 1.34	[0.65	–	2.80]	 0.43	 	 1.85	[0.76	–	4.70]	 0.18	

HTAP	≥	35	mmHg	 1.73	[0.84	–	3.56]	 0.14	 	 1.35	[0.58	–	3.11]	 0.48	

Type	Dégénérescence	Barlow	//	FE	 0.62	[0.30	–	1.26]	 0.18	 	 0.72	[0.30	–	1.69]	 0.44	

Annuloplastie	mitrale	 0.94	[0.20	–	9.11]	 0.95	 	 1.33	[0.15	–	23.69]	 0.82	

Annuloplastie	tricupside	 5.63	[0.84	–	37.61]	 0.07	 	 -	 -	

Durée	clampage	 1.01	[0.98	–	1.03]	 0.46	 	 -	 -	

Chirurgie	après	2012	//	avant	2012	 1.14	[0.54	–	2.51]	 0.74	 	 -	 -	

Dysfonction	VG	postopératoire	immédiat	 14.68	[6.49	–	36.35]	 <	0.00001	 	 	 	

	

Type	de	chirurgie	groupe	R	//	groupe	N	

	

1.01	[0.44	–	2.15]	

	

0.98	
	

	

0.94	[0.35	–	2.34]	

	

0.89	

Appariement	en	score	de	propension	 -	 -	 	 0.94	[0.38	–	2.15]	 0.88	
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Figure	 3	 –	 Evolution	 de	 la	 dysfonction	 ventriculaire	 gauche	 selon	 la	 technique	

chirurgicale	 en	 préopératoire,	 en	 postopératoire	 immédiat	 et	 à	 6	 mois.	 Analyse	

multivariée	avec	appariement	en	score	de	propension.	
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Mortalité	tardive	

Trois	 patients	 sont	 décédés	 :	 un	 patient	 du	 groupe	 N	 est	 décédé	 à	 18	 mois	 postopératoires	

(évolution	d’une	pathologie	neurologique)	et	2	patients	du	groupe	R	à	4	ans	de	 la	chirurgie	 (un	

décès	 d’origine	 cardiaque	 et	 un	 décès	 post-fracturaire).	 La	 survie	 actuarielle	 à	 4	 ans	 était	 de									

97.7%	 [95.20%-100%],	 il	 n’y	 avait	 pas	 de	 différence	 entre	 le	 groupe	 N	 et	 le	 groupe	 R	

(respectivement	99.30%	[97.80%-100%]	et	96.40%	[91.70%-100%],	p	0.47).	Les	déterminants	de	la	

mortalité	à	4	ans	n’ont	pas	pu	être	déterminés	en	raison	du	faible	taux	d’évènements.	

	

Réopération	pour	récidive	d’IM	

Au	cours	du	suivi,	2	patients	ont	été	 réopérés	pour	une	 récidive	d’IM	sévère	dans	 le	groupe	N,	

contre	 4	 patients	 dans	 le	 groupe	 R.	 Le	 taux	 de	 survie	 sans	 réopération	 à	 4	 ans	 était	 de																				

94.80%	 [91.50%-98.40%],	 il	 n’y	 avait	 pas	 de	 différence	 entre	 le	 groupe	 N	 et	 le	 groupe	 R	

(respectivement	97.70%	[95.20%-100%]	et	91.40%	[85%-98.30%],	p	0.21).	Les	déterminants	de	la	

réopération	à	4	ans	n’ont	pas	pu	être	déterminés	en	raison	du	faible	taux	d’évènements.	
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Survie	sans	récidive	d’IM	modérée	ou	sévère		

Le	taux	de	survie	sans	récidive	d’IM	modérée	ou	sévère	à	4	ans	était	de	90.10%	[84.10%-96.60%]	:	

93.50%	 [87.10%-100%]	dans	 le	groupe	N	et	86.50%	 [76.60%-97.60%]	dans	 le	groupe	R	 (p	0.36).	

(Figure	4)	

	

	

Figure	4	–	Courbe	de	survie	sans	récidive	d’insuffisance	mitrale	modérée	ou	sévère	
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DISCUSSION	

Cette	étude	monocentrique	 réalisée	au	sein	du	service	de	chirurgie	cardiaque	de	 l’hôpital	de	 la	

Timone	 à	 Marseille	 et	 menée	 rétrospectivement	 sur	 10	 ans	 portait	 sur	 334	 patients	

consécutivement	 opérés	 d’une	 insuffisance	 mitrale	 primaire	 sévère	 par	 prolapsus	 du	 feuillet	

postérieur.	

Les	principaux	résultats	de	notre	étude	sont	les	suivants	:		le	choix	de	la	technique	de	réparation	

valvulaire	 par	 néocordage	 ou	 par	 résection	 valvulaire	 n’a	 pas	 d’impact	 sur	 la	 survenue	 d’une	

dysfonction	VG	en	postopératoire	 immédiat	et	au	6ème	mois	postopératoire	 ;	 la	mortalité	toutes	

causes	 et	 la	 mortalité	 cardiovasculaire	 sont	 basses,	 et	 ceci	 quelle	 que	 soit	 la	 technique	 de	

réparation	utilisée	;	la	survie	à	4	ans	sans	réopération	ou	sans	récidive	d’IM	modérée	ou	sévère	est	

également	 excellente	 sans	 de	 différence	 significative	 entre	 les	 deux	 techniques	 de	 réparation	

valvulaire.	

	

Dans	 notre	 étude	 après	 analyse	 multivariée	 par	 appariement	 en	 score	 de	 propension	 et	

confirmation	par	 analyse	de	 sensibilité	nous	avons	pu	montrer	que	 le	 choix	de	 la	 technique	de	

réparation	 valvulaire	 n’était	 pas	 un	 facteur	 de	 risque	 de	 dysfonction	 VG	 postopératoire.	 Cela	

confirme	 les	 résultats	 des	 études	 précédentes	 qui	 ont	 comparé	 la	 moyenne	 des	 FEVG	

postopératoires	entre	néocordage	et	résection	valvulaire	(14–16).	Cependant	aucune	de	ces	études	

n’avait	 pris	 en	 compte	 la	 présence	 d’une	 dysfonction	 VG	 en	 tant	 que	 telle.	 Une	 seule	 étude	

retrouvait	des	résultats	en	faveur	de	la	technique	de	néocordage	sur	la	fonction	VG	(17).	Cependant	

il	 s’agissait	 d’une	 étude	 de	 faible	 effectif	 qui	 comparait	 la	 diminution	 relative	 de	 la	 FEVG	 en	

postopératoire,	ce	qui	ne	peut	être	considéré	comme	un	critère	cliniquement	significatif.	
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La	 réparation	 valvulaire	 mitrale	 est	 une	 chirurgie	 à	 faible	 risque	 de	 mortalité.	 La	 mortalité	

hospitalière	dans	notre	étude	était	de	0	%,	elle	est	décrite	dans	les	autres	études	entre	0	%	et	1,9%		

(14,18–20).	La	survie	à	4	ans	était	de	97.7	%	dans	notre	étude	(99.3	%	dans	le	groupe	néocordage	

contre	96.4	%	dans	le	groupe	résection,	sans	différence	significative	entre	ces	deux	techniques).	

Ces	 résultats	 sont	 également	 partagés	 par	 Lange	 et	 al.	 (14)	 :	 à	 4	 ans	 ils	 retrouvent	 une	 survie	

actuarielle	de	98%	dans	le	groupe	néocordage	contre	94	%	dans	le	groupe	résection,	sans	différence	

significative.	 La	 survie	 à	 10	 ans	 n’a	 pas	 été	 analysée	 dans	 notre	 étude	 du	 fait	 d’un	 recul	 non	

suffisant,	cependant	elle	est	décrite	entre	85	%	et	95	%	dans	la	littérature	(21–24).	

	

Ces	deux	techniques	de	réparation	valvulaire	sont	considérées	comme	des	techniques	fiables,	 la	

survie	sans	réopération	et	la	survie	sans	récidive	d’IM	sont	élevées.	En	effet,	à	4	ans	nous	avons	

retrouvé	 une	 survie	 sans	 réopération	 de	 94.80	%	 et	 une	 survie	 sans	 récidive	 d’IM	modérée	 ou	

sévère	de	90.10	%.	Lange	et	al.	(14)	retrouvaient	à	4	ans	une	survie	sans	réopération	de	96	%.	Dans	

la	 littérature,	 la	 survie	à	10	ans	 sans	 réopération	est	estimée	entre	80	%	et	90	%	 (25,26)	 après	

réparation	valvulaire	mitrale.	Le	risque	de	récidive	d’IM	est	évalué	à	3.7	%	par	an,	avec	un	taux	de	

survie	à	20	ans	sans	récidive	d’IM	modérée	ou	sévère	de	69.2	%	(21).	Notre	étude	est	en	accord	

avec	 la	 littérature	 en	 n’identifiant	 aucune	 différence	 significative	 entre	 les	 deux	 techniques	 de	

réparation	en	terme	de	morbi-mortalité,	de	réopération	ou	de	récidive	d’IM	(16,20,27,28).	L’étude	

de	non-infériorité	de	Ragnarson	et	al.	(29)	en	2014	conforte	cette	 idée	en	concluant	à	une	non-

infériorité	entre	néocordage	et	résection.	
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Dans	notre	étude,	25	%	des	patients	présentaient	en	préopératoire	une	dyspnée	de	stade	NYHA	3	

ou	4.	Même	si	nous	n’avons	pas	mis	en	évidence	de	facteur	de	mortalité	du	fait	du	faible	nombre	

d’évènements,	la	présence	de	symptômes	cliniques	majeurs	en	préopératoire	est	connue	comme	

facteur	de	risque	de	mortalité	postopératoire	(30).	

De	plus	dans	notre	étude,	la	présence	d’une	dysfonction	VG	préopératoire	(présente	chez	28	%	des	

patients)	est	un	facteur	prédictif	de	dysfonction	VG	postopératoire	confortant	 les	données	de	la	

littérature	 (31,32).	Cette	dysfonction	VG	postopératoire	est	décrite	comme	facteur	de	risque	de	

mortalité	 :	 les	patients	présentant	une	FEVG	≤	50	%	en	postopératoire	ont	un	risque	plus	élevé	

d’évènements	cardiovasculaires	majeurs	(33).	

D’autre	part	nous	avons	montré	que	la	présence	d’une	FA	préopératoire	est	un	marqueur	prédictif	

de	la	dysfonction	VG	postopératoire,		ce	qui	est	également	décrit	dans	d’autres	études	(33,34).	

La	présence	en	préopératoire	de	symptômes	dyspnéiques	de	stade	NYHA	3	ou	4,	d’une	dysfonction	

VG,	 d’une	 dilatation	 des	 cavités	 gauches,	 d’une	 fibrillation	 atriale	 ou	 d’une	 HTAP	 sont	 décrits	

comme	des	facteurs	de	risque	de	dysfonction	VG	postopératoire	(35–38).	Actuellement	il	n’existe	

pas	de	consensus	sur	 le	 timing	opératoire	 (39),	 cependant	une	prise	en	charge	chirurgicale	plus	

précoce	des	patients	avant	l’apparition	de	ces	facteurs	prédictifs	de	dysfonction	VG	est	fortement	

encouragée	(40,41).	
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Le	choix	de	la	technique	de	réparation	valvulaire	a	évolué	au	cours	des	dernières	décennies.	Dans	

notre	étude,	comme	dans	celle	de	Bassin	et	al.	(42),	la	réalisation	de	réparation	par	néocordage	a	

augmenté	pour	devenir	majoritaire.	Cela	est	lié	au	fait	que	cette	technique	de	réparation	est	une	

technique	 fiable	 et	 réversible	 (13,43).	 Dans	 notre	 étude,	 les	 lésions	 étendues	 étaient	

préférentiellement	traitées	par	technique	de	néocordage	:	78	%	lors	d’une	atteinte	myxoïde	(contre	

58	%	dans	les	atteintes	FE).	Dans	l’étude	de	Flammeng	et	al.	(44),	la	technique	de	néocordage	était	

plus	 fréquemment	 réalisée	pour	 les	atteintes	myxoïdes	 (48	%	contre	15	%	de	néocordage	dans	

l’atteinte	FE),	cependant	elle	n’était	pas	majoritaire.	En	effet,	la	technique	de	résection	valvulaire	

reste	largement	utilisée	pour	traiter	les	atteintes	étendues	(11).	

	

Notre	étude	présente	certaines	limites.	Cette	étude	est	observationnelle	rétrospective	et	présente	

les	biais	inhérents	à	cette	méthode.	Cela	concerne	notamment	la	perte	d’information	sur	les	ETT	

réalisées	 au	 6ème	mois	 postopératoire.	 D’autre	 part,	 des	 biais	 de	 performance	 sont	 à	 noter	 :	 la	

technique	de	réparation	valvulaire	est	dépendante	du	chirurgien	et	la	réalisation	d’échographies	

préopératoires	et	postopératoires	est	effectuée	par	des	cardiologues	différents.	
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CONCLUSION	

	

L’objectif	ultime	de	la	réparation	valvulaire	pour	insuffisance	mitrale	primaire	sévère	par	prolapsus	

est	d’obtenir	une	réparation	valvulaire	satisfaisante	et	pérenne.	

La	dysfonction	ventriculaire	gauche	constitue	 la	première	cause	de	décès	postopératoire	et	doit	

être	impérativement	prévenue	par	une	prise	en	charge	plus	précoce.	

A	ce	propos,	le	choix	de	la	technique	de	réparation	valvulaire	ne	semble	pas	avoir	d’impact	sur	la	

fonction	 systolique	 ventriculaire	 gauche.	 La	 résection	 valvulaire	 ainsi	 que	 la	 technique	 de	

néocordage	présentent	des	résultats	précoces	satisfaisants	et	comparables.	
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ABREVIATIONS	

	

DTDVG	 Diamètre	Télé	Diastolique	du	Ventricule	Gauche	

DTSVG	 Diamètre	Télé	Systolique	du	Ventricule	Gauche	

ETT	 Echographie	Trans	Thoracique	

FA	 Fibrillation	Auriculaire	

FE	 Fibro-élastique	

FEVG	 Fonction	Ejection	du	Ventricule	Gauche	

Groupe	N	 Groupe	Néocordage	

Groupe	R	 Groupe	Résection	

HTAP	 Hypertension	artérielle	pulmonaire	

IM	 Insuffisance	Mitrale	

IT	 Insuffisance	Tricupsidienne	

OG	 Oreillette	Gauche	

PTFE	 Polytetrafluoroethylene	

PVM	 Prolapsus	Valvulaire	Mitrale	

VG	 Ventricule	Gauche	
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INTRODUCTION	:	L’insuffisance	mitrale	(IM)	primaire	est	la	valvulopathie	la	plus	fréquente	dans	les	pays	

occidentaux	et	est	associée	à	un	pronostic	défavorable	sous	traitement	médical.	Lorsque	 l’indication	

chirurgicale	est	posée,	la	réparation	valvulaire	est	le	traitement	de	référence	et	doit	être	effectuée	avant	

la	survenue	d’une	dysfonction	du	ventricule	gauche	(VG),	première	cause	de	mortalité	post	opératoire.	

L’objectif	 de	 ce	 présent	 travail	 est	 de	 déterminer	 l’impact	 de	 la	 technique	 de	 réparation	 valvulaire	

mitrale	sur	la	fonction	ventriculaire	gauche	postopératoire	chez	les	patients	opérés	d’une	IM	primaire	

sévère	par	prolapsus	du	feuillet	postérieur.	

METHODES	ET	RESULTATS	 :	 Il	 s’agissait	d’une	étude	monocentrique	rétrospective	menée	sur	10	ans	

dans	le	service	de	chirurgie	cardiaque	de	l’hôpital	de	la	Timone	à	Marseille.	Trois	cents	trente-quatre	

patients	 atteints	 d’IM	primaire	 sévère	 par	 prolapsus	 du	 feuillet	 postérieur	 ont	 été	 consécutivement	

inclus	:	222	patients	(66,5%)	ont	bénéficié	d’une	réparation	valvulaire	par	néocordage	(groupe	N)	et	112	

patients	 (33,5%)	d’une	réparation	valvulaire	par	résection	(groupe	R).	On	observait	en	préopératoire	

30%	de	patients	 asymptomatiques	 et	 44	%	présentant	 une	dyspnée	de	 stade	2	NYHA,	Une	 FA	était	

présente	chez	19	%	des	patients.	La	fraction	d’éjection	du	VG	était	en	moyenne	à	65	±	8	%	;	27.80	%	

patients	présentaient	une	dysfonction	VG	et	36.50	%	une	dilatation	systolique	ventriculaire	gauche	en	

préopératoire.	L’atteinte	isolée	de	P2	représentaient	76.40	%	des	lésions	traitées.	

En	analyse	multivariée,	par	appariement	par	score	de	propension	et	analyse	de	sensibilité,	la	technique	

chirurgicale	 n’influençait	 pas	 la	 dysfonction	 VG	 en	 postopératoire	 immédiat	 et	 au	 6ème	 mois.	 En	

postopératoire	immédiat	on	retrouvait	29,8	%	de	dysfonction	VG	dans	le	groupe	N	contre	34	%	dans	le	

groupe	R	(OR	1.20	[0.64-1.94]	;	p	0.68)	et	au	6ème	mois,	15,60	%	dans	le	groupe	N	contre	15,40	%	dans	

le	groupe	R	(OR	0.94	[0.38-2.15]	;	p	0.88).	

La	survie	actuarielle	à	4	ans	était	de	97.7	%	[95.20-100]	(groupe	N	:	99.30	%	[97.80-100]	;	groupe	R	:	

96,40	%	[91.70-100],	p	0.47).	Le	taux	de	survie	sans	réopération	à	4	ans	était	de	94.80	%	[91.50-98.40]	

(groupe	N	:	97.70	%	[95.20-100]	;	groupe	R	:	91,40	%	[85-98.30]	;	p	0.21).	Le	taux	de	survie	sans	récidive	

d’IM	modérée	ou	sévère	à	4	ans	était	de	90,10	%	[84.10-96.60]	(groupe	N	:	93.50	%	[87.10-100]	;	groupe	

R	:	86.50	%	[76.60-97.60]	;	p	0.36).	

CONCLUSION	:		La	dysfonction	ventriculaire	gauche	constitue	la	première	cause	de	décès	postopératoire	

et	doit	être	impérativement	prévenue	par	une	prise	en	charge	plus	précoce.	Le	choix	de	la	technique	de	

réparation	valvulaire	ne	semble	pas	avoir	d’impact	sur	 la	fonction	systolique	ventriculaire	gauche.	La	

résection	valvulaire	et	les	néocordages	présentent	des	résultats	précoces	satisfaisants	et	comparables.	

MOTS	CLES				Insuffisance	mitrale	primaire	sévère	–	Réparation	valvulaire	mitrale	-	Néocordage	-	Résection	valvulaire	–	

Dysfonction	ventriculaire	gauche	postopératoire.	


