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ü Au moins 3 fois plus fréquent que le
rétrécissement aortique en europe.

ü Environ 50% des Pts hospitalisés pour IM
sévère, symptomatique ne sont pas opérés
(Euroheart survey): age, comorbidités, FE trop
basse, anatomie ..)

Insuffisance mitrale



Insuffisance mitrale

Fonctionnelle
Dilatation VG 

Ischémique ou non

Dilatation OG

FA/HTA

Dilatation de l’anneau
Déplacement pilier(s)

Dégénérative
Barlow évolué

Maladie 
Fibro-élastique

Prolapsus valvulaire
Elongation cordage
Rupture de cordage

Réparation chirugicale > RVMTraitement Médical Optimal



« Improved results with mitral valve repair using new surgical techniques »

Fucci C, ….Alfieri O. Eur J Cardiotho. Surg. 1995;9(11):621-6

Le Mitraclip





Le Mitraclip



ü 1999 - Premier cas chez l’animal (Fred St Goar, E valve)

ü 2003 - Premier cas chez l’homme

ü 2005 - Etude pivot: Everest II

ü 2008 - Marquage CE

ü 2010 - Premier cas en France a Massy

ü 2016 - Approbation HAS pour IM organique sévère non opérable

ü 2019 – Approbation HAS pour IM fonctionnelle sévère

Le Mitraclip



Feldman et al. NEJM 2011; 364:1395-406

Mitraclip ou Chirurge a 1 an
Everest II: 279 Pts, randomisation 2/1, IM fonctionelle 27%
Succès Mitraclip 77%



JACC Cardiol 2015;66:2844–54
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interaction with LVEF was observed with superior
results seen with surgery in those with LVEF $60%
(interaction p ¼ 0.04).

PREDICTORS OF 5-YEAR MORTALITY. Within pooled
analyses of the entire all-treated population, uni-
variable logistic regression identified several pre-
dictors of 5-year mortality (Table 5). Predictors
consisted largely of established clinical risk factors

and comorbid conditions including older age; dia-
betes; hypertension; moderate-to-severe renal dis-
ease; chronic obstructive pulmonary disease;
established coronary artery, peripheral artery, or ce-
rebrovascular disease; low LVEF; atrial fibrillation;
prior myocardial infarction; and prior cardiac surgery.
Functional MR etiology and higher NYHA functional
class portended worse 5-year survival. Treatment
strategy (percutaneous repair or surgery) did not

CENTRAL ILLUSTRATION 5-Year Clinical Outcomes: Percutaneous Repair and Surgery for Mitral Regurgitation

Feldman, T. et al. J Am Coll Cardiol. 2015; 66(25):2844–54.

Kaplan-Meier curves depict (A) freedom from the composite of death, mitral valve (MV) surgery, or reoperation, (B) freedom from death, (C) freedom from MV surgery
or reoperation, and (D) landmark analysis of freedom from MV surgery or reoperation beyond 6 months after percutaneous repair or surgery. Although patients
undergoing percutaneous repair more commonly required surgery for residual mitral regurgitation during the first year after treatment, comparably low rates of surgery
for MV dysfunction with either percutaneous or surgical therapy were seen between 1- and 5-year follow-up. RCT ¼ randomized clinical trial.

J A C C V O L . 6 6 , N O . 2 5 , 2 0 1 5 Feldman et al.
D E C E M B E R 2 9 , 2 0 1 5 : 2 8 4 4 – 5 4 The EVEREST II RCT: 5-Year Results
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JACC Cardiol 2015;66:2844–54



ü IM sévère, dégénérative, symptomatique malgré une prise en charge

médicale optimale, non éligibles à la chirurgie et répondant aux critères

échographiques d’éligibilité.

22 décembre 2016: Mitraclip remboursé en France

Etude randomisée Mitra HR en cours depuis 2018
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BACKGROUND
In patients who have chronic heart failure with reduced left ventricular ejection frac-
tion, severe secondary mitral-valve regurgitation is associated with a poor prognosis. 
Whether percutaneous mitral-valve repair improves clinical outcomes in this patient 
population is unknown.

METHODS
We randomly assigned patients who had severe secondary mitral regurgitation (de-
fined as an effective regurgitant orifice area of >20 mm2 or a regurgitant volume of 
>30 ml per beat), a left ventricular ejection fraction between 15 and 40%, and symp-
tomatic heart failure, in a 1:1 ratio, to undergo percutaneous mitral-valve repair in 
addition to receiving medical therapy (intervention group; 152 patients) or to receive 
medical therapy alone (control group; 152 patients). The primary efficacy outcome 
was a composite of death from any cause or unplanned hospitalization for heart 
failure at 12 months.

RESULTS
At 12 months, the rate of the primary outcome was 54.6% (83 of 152 patients) in 
the intervention group and 51.3% (78 of 152 patients) in the control group (odds 
ratio, 1.16; 95% confidence interval [CI], 0.73 to 1.84; P = 0.53). The rate of death 
from any cause was 24.3% (37 of 152 patients) in the intervention group and 22.4% 
(34 of 152 patients) in the control group (hazard ratio, 1.11; 95% CI, 0.69 to 1.77). 
The rate of unplanned hospitalization for heart failure was 48.7% (74 of 152 patients) 
in the intervention group and 47.4% (72 of 152 patients) in the control group (hazard 
ratio, 1.13; 95% CI, 0.81 to 1.56).

CONCLUSIONS
Among patients with severe secondary mitral regurgitation, the rate of death or 
unplanned hospitalization for heart failure at 1 year did not differ significantly 
between patients who underwent percutaneous mitral-valve repair in addition to 
receiving medical therapy and those who received medical therapy alone. (Funded 
by the French Ministry of Health and Research National Program and Abbott Vas-
cular; MITRA-FR ClinicalTrials.gov number, NCT01920698.)

A BS TR AC T

Percutaneous Repair or Medical Treatment 
for Secondary Mitral Regurgitation

J.-F. Obadia, D. Messika-Zeitoun, G. Leurent, B. Iung, G. Bonnet, N. Piriou, 
T. Lefèvre, C. Piot, F. Rouleau, D. Carrié, M. Nejjari, P. Ohlmann, F. Leclercq, 

C. Saint Etienne, E. Teiger, L. Leroux, N. Karam, N. Michel, M. Gilard, E. Donal, 
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ESC Aout 2018 TCT Septembre 2018

IM fonctionnelle



Stone GW et al. NEJM. 2018 Sept 23

COAPT
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Mortalité toutes causes
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Réhospitalisation pour I. Cardiaque



Mitra-FR (n=304) COAPT (n=613)

FE 15-40% FE 20-50%

VTD VG indexé 135+15 ml/m2 101+34 ml/m2

EROA > 20 mm2     (31+10 mm2) EROA > 30 mm2    (41+15 mm2)

Traitement medical “optimal” Controlé par comité central

Pas de comité éligilibilité (Exclusion 32%) Comité éligibilité (Exclusion 58%) 

Beaucoup de centres avec 1 seul patient 

Pourquoi de telles différences ?



P<0.001

100%

75%

50%

25%

0%

Basal 1 an

P<0.01

100%

75%

50%

25%

0%

Basal 1 an

Evolution du degré d’IM



Notion d’IM dysproportionnée

Grayburn et al. JACC Cardiovasc Imaging. 2019;12:353–62.

IM severe

IM Proportionnée

COAPT

Mitra-FR





Mitraclip (G1) Mitraclip NT (G2) Mitraclip NTR et XTR (G3)

22 mm17 mm

Evolution du Mitraclip

2003 2016 2018



G4 (2019)

Evolution du Mitraclip



www.escardio.org/guidelines
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2021 ESC/EACTS Guidelines for the management of valvular heart disease
(European Heart Journal; 2021 – doi: 10.1093/eurheartj/ehab395; European Journal of Cardio-Thoracic Surgery; 2021 – doi: 10.1093/ejcts/ezab389)

Reproduced from Gavazzoni et al., Eur Heart J Cardiovasc Imaging (2020). DOI: 10.1093/ehjci/jeaa062.

Severity of FMR and DMR, sign and symptoms, optimization of medical treatment; surgical risk; 
suitability for other advanced therapy (LVAD, Heart Tx…)

1. Clinical 
factors

2. Operator’s 
experience

3. Complexity 
of anatomy

Immediate experience/
Multiple cases

Beginner/
Initial cases

Expert/ 
High volume centre

OPTIMA/IDEAL LESS IDEAL/CHALLENGING ADVANCED/COMPLEX

• Central A2/P2
• No calcification

• MVA >4 cm2

• Post-leaflet >10 mm
• Tenting height <10 mm
• Normal leaflets and mobility
• Flail gap <10 mm, Flail width <15 mm

• Commissural (A1/P1, A3/P3)
• None in grasping zone, severe calcification 

of annulus
• MVA >3 cm2

• Posterior leaflet 7-10 mm in length of 
cleft
• Tenting height >10 mm
• Carpentier IIIB
• Flail width >15 mm

• Grasping zone with calcium

• MVA <3 cm2

• Post-leaflet <7 mm and cleft

• Carpentier IIIB, rheumatic
• Multiple segments, Barlow

Criteria for patients selection for MitraClip procedure

ESC Guidelines 2021



Quelques exemples d’IM organique 



Homme 92 ans

Actif

OAP sur IM sévère

Rupture cordage

EuroSCORE = 16,7% 



Postérieur

Antérieur   

A3        A2         A1  

P3       P2       P1

Médial       Latéral       

Homme 92 ans

Actif

OAP sur IM sévère

Rupture cordage

EuroSCORE = 16,7% 



Homme 92 ans

Actif

OAP sur IM sévère

Rupture cordage

EuroSCORE = 16,7% 

Intercommissural LVOT

Post.                                           Ant.   Med.                                         Lat.



Homme 92 ans

Actif

OAP sur IM sévère

Rupture cordage

EuroSCORE = 16,7% 

Intercommissural LVOT

Post.                                           Ant.   Med.                                         Lat.



Ponction veineuse 8h37

Largage clip 9h23

Sortie le lendemain



Homme 86 ans

Actif

IM aigue post TAVI (J3)



Homme 86 ans

Actif

IM aigue post TAVI (J3)



Homme 86 ans

Actif

IM aigue post TAVI (J3)

A1        A2         A3  

P1        P2         P3  

Antérieur

Postérieur 

Latéral       Medial



Homme 86 ans

Actif

IM aigue post TAVI (J3)



Femme 87 ans, 

Active, OAP

IM sévère



Anterieur

Posterieur

Lateral Medial

Femme 87 ans, 

Active, OAP

IM sévère

Prolapsus P3



Anterieur

Posterieur

MedialLateral

Femme 87 ans, 

Active, OAP

IM sévère

Prolapsus P3



Intercommissural LVOT

Post.                                           Ant.   Med.                                         Lat.
Femme 87 ans, 

Active, OAP

IM sévère

Prolapsus P3



Intercommissural LVOT

Post.                                           Ant.   Med.                                         Lat.
Femme 87 ans, 

Active, OAP

IM sévère

Prolapsus P3



Antérieur       

Postérieur       

Médial       Latéral       

Femme 87 ans, 

Active, OAP

IM sévère

Prolapsus P3



Quelques exemples d’IM secondaires



Homme 89 ans

Actif

IM sévère  

Malgré TAVI 



Homme 89 ans

Actif

IM sévère  

Malgré TAVI 



Homme 89 ans

Actif

IM sévère  

Malgré TAVI 



Homme 89 ans

Actif

IM sévère  

Malgré TAVI 
Médial       Latéral       



Homme 89 ans

Actif

IM sévère  

Malgré TAVI 

Antérieur

Postérieur 

Médial       Latéral       



Homme 89 ans

Actif

IM sévère  

Malgré TAVI 
Médial       Latéral       



Homme 89 ans

Actif

IM sévère  

Malgré TAVI 

Antérieur

Postérieur 

Médial       Latéral       



Homme 66 ans
IDM antérieur 2002
OAPs multiples
IM sévère
FE 28%
HTAP 80 mmHg



Intercommisural LVOT

Post.                                     Ant.   Med.                                      Lat.

Homme 66 ans
IDM antérieur 2002
OAPs multiples
IM sévère
FE 28%
HTAP 80 mmHg



Echec malgré Pression Expiratoire Positive
10, 15, 20

Ziping



Intercommisural LVOT

Post.                                                 Ant.   Med.                                                Lat.

Homme 66 ans
IDM antérieur 2002
OAPs multiples
IM sévère
FE 28%
HTAP 80 mmHg



Intercommisural LVOT

Post.                                                 Ant.   Med.                                                Lat.

Homme 66 ans
IDM antérieur 2002
OAPs multiples
IM sévère
FE 28%
HTAP 80 mmHg



Med.                                       Lat.

Homme 66 ans
IDM antérieur 2002
OAPs multiples
IM sévère
FE 28%
HTAP 80 mmHg



Homme 66 ans
IDM antérieur 2002
OAPs multiples
IM sévère
FE 28%
HTAP 80 mmHg



Intercommissural LVOT

Post. Ant.   Med. Lat.

Homme 66 ans
IDM antérieur 2002
OAPs multiples
IM sévère
FE 28%
HTAP 80 mmHg



ü Le Mitraclip permet de traiter les IM organiques des Pts récusés

pour la chirurgie.

ü Le cumul d’expérience et les avancées techniques récentes

permettent d’obtenir d’excellents résultats dans la plupart des

cas tout en simplifiant la procédure.

ü Sa place dans le traitement des IM organiques à haut risque

chirurgical sera précisée avec l’étude Mitra-HR.

Conclusion



L’intérêt du Mitraclip dans la traitement de l’IM

fonctionnelle a été confirmé sans ambiguité par CoAPT.

Le Mitraclip est validé par l’HAS dans l’IM fonctionnelle

Chez les patients « CoAPT like » depuis 2019.

Conclusion



Mitraclip et courbe d’apprentissage
Durée Procédure Complications  Procédure

Procedures/Operateur Procedures/Operateur

Chhatriwalla et al. JACC 2019



Mitraclip et courbe d’apprentissage
Résultat Optimal Résultat Acceptable

Procedures/Operateur Procedures/Operateur
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Mitraclip pour échec de chirurgie (n=104)

J Am Heart Assoc. 2021


