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Désinsertion d’anneau mitral prothétique dans les
suites d’une plastie mitrale
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Fig. 1. Désinsertion d’anneau mitral (fleche blanche).

La désinsertion de prothese est une complica-
tion grave de la chirurgie valvulaire, surtout si
son origine est septique. La présentation cli-
nique est généralement dramatique dans un
tableau de décompensation cardiaque aigué.
L’échocardiographie représente l’examen de
choix pour le diagnostic, montrant le matériel en
position inadéquate et la fuite valvulaire souvent
massive. Une réintervention chirurgicale pré-
coce est la regle.

Nous présentons le cas d’une désinsertion de
matériel de plastie mitrale diagnostiquée par
échographie cardiaque transthoracique et préci-
sée par voie transoesophagienne.

La figure 1 montre 1’aspect échocardiogra-
phique d’une désinsertion de matériel prothé-
tique de plastie mitrale survenue 6 semaines
apres chirurgie dans un contexte septique. La
désinsertion concerne la partie postérieure de
I’anneau qui apparait clairement, libre dans
I’oreillette gauche sous la forme d’une structure
hyperéchogene immobile. Aucune image évo-
quant la présence d’un abces annulaire ou de
végétations n’est observée.

La figure 2 démontre par le doppler couleur la
fuite mitrale et sa sévérité. Elle apparait sous
forme excentrique, épousant la paroi latérale de
I’oreillette gauche. Elle est d’emblée sévere.
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Fig. 2. Jet couleur de la régurgitation mitrale

DISCUSSION

Une des complications de la plastie ou du
remplacement valvulaire mitral est la désinser-
tion du matériel prothétique.

On distingue les désinsertions précoces
(moins de 4 mois apres chirurgie) des formes
tardives, celles secondaires a une endocardite
infectieuse (généralement dues aux staphylo-
coques en période périopératoire, streptocoques
d’origine buccale ou digestive en phase tardive)
des formes aseptiques (rencontrées apres des
interventions rendues périlleuses par un anneau
fragile ou calcifié) (1).

La forme la plus grave (50 % de mortalité) est
la désinsertion précoce sur endocardite en raison
de la virulence des germes en cause et des diffi-
cultés de réintervenir précocement sur un terrain
fragilisé. La désinsertion de matériel prothétique
sur endocardite tardive présente une mortalité de
20 a 30 % (1).

La probabilité de désinsertion prothétique
variede 2a 17 % a 11 ans selon le type de maté-
riel implanté (prothése mécanique ou biolo-
gique) et la localisation (mitrale ou aortique). 11
s’agit de la cinquiéme complication la plus
importante apres insertion de matériel valvulaire
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prothétique, I’hémorragie étant la plus fré-
quente, suivie des accidents thrombo-embo-
liques, des défaillances structurelles pour les
prothéses biologiques, de I’endocardite infec-
tieuse, de la désinsertion et de la thrombose de
prothése (2).

La désinsertion d’une prothése valvulaire
entraine généralement une régurgitation massive
avec un tableau de décompensation cardiaque,
hémolyse intravasculaire et anémie parfois
sévere (3).

Le diagnostic, évoqué sur base de la clinique
et des antécédents de chirurgie récente, est aisé-
ment confirmé par 1’échographie cardiaque
transthoracique qui permet de visualiser directe-
ment le matériel en position inadéquate. Le dop-
pler couleur permet d’estimer 1I’importance de la
régurgitation valvulaire. I’échographie transoe-
sophagienne précise le degré de désinsertion et
permet de détecter d’éventuelles végétations
associées ou un abces de I’anneau.

Ce diagnostic impose en général une réinter-
vention chirurgicale précoce, consistant en
I’ablation du matériel désinséré et la réimplanta-
tion d’une nouvelle prothese.
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