L’ IMAGE DU MOIS
SAM aprés réparation de la valvule mitrale
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Figure 1 : Coupe échographique para-sagitale 5 cavités.

Le feuillet mitral antérieur est poussé contre le septum (sept) en
systole. Ce faisant, il crée un obstacle a 1’¢jection en dessous de
la valvule aortique (AO). Son déplacement antérieur empéche la
coaptation des deux feuillets mitraux, avec démonstration d’une
solution de continuité entre le ventricule gauche (VG) et Ioreillette
gauche (OG), responsable d’une insuffisance mitrale.

Un patient de 52 ans est opéré de plastie mitrale
pour une insuffisance mitrale (IM) dégénérative
par prolapsus du feuillet postérieur. Sous circu-
lation extra-corporelle, 1’intervention consiste,
en une résection du segment malade (partie de
P2 et segment adjacent de P3), avec glissement
des reliquats de la valve postérieure.

Apres la mise en place d’un anneau 32, le
test peropératoire d’étanchéité est correct. Dés
le déclampage aortique, les premicres images
échographiques montrent une valvule parfaite-
ment compétente. Assez rapidement toutefois,
nous observons, un déplacement systolique du
feuillet antérieur vers la chambre de chasse avec
obstacle sous-valvulaire et développement d’une
IM importante (Fig. 1). Malgré 1’adaptation de
la pré-charge et 1'élévation pharmacologique de
la post-charge, il n’y aura pas de disparition du
SAM (Systolic anterior motion) et nous déci-
dons, dés lors, de remplacer la valvule par une
prothése mécanique en conservant 1’appareil
sous-valvulaire. Les suites opératoires ultérieu-
res seront simples.
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L’obstruction sous-valvulaire aprés chirurgie
de la valvule mitrale est une complication recon-
nue rapportée avec une incidence de 6% (1, 2).
Le SAM entraine une géne a la vidange du ven-
tricule gauche et, dans les formes les plus gra-
ves, il ne permet pas le sevrage de la circulation
extra-corporelle. Dans les grandes lignes, cette
obstruction sous-valvulaire aortique dynami-
que résulte de I’interférence des compartiments
de remplissage et d’éjection du ventricule gau-
che. L’appareil sous-valvulaire est déplacé vers
la chambre de chasse du ventricule et est projeté
vers le septum lors de 1’éjection ventriculaire.
L’obstruction sous-valvulaire est donc réelle
et le contact entre le feuillet mitral antérieur et
le septum crée, par manque de coaptation, une
insuffisance mitrale souvent sévere (1, 3). Cette
situation peut étre donc favorisée par une modi-
fication de la conformation du VG induite par la
chirurgie (fermeture de I’angle mitro-aortique)
ou par un exces de tissu sur les valves antérieu-
res et surtout postérieures (3). Des facteurs cir-
constanciels telles qu’une hypovolémie ou une
post-charge basse amplifient le processus. Dans
le cas présent, la sévérité de la dysfonction et
I’absence de facteurs potentiellement corrigibles
ont indiqué le remplacement pur et simple de la
valvule.
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