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Résumeé

Encouragées par le succes mondial de I’implantation valvulaire aortique par cathéter, les interventions valvulaires mitrales percutanées se
sont progressivement développées au cours de la derniere décennie. Elles répondent a une demande clinique croissante liée a I’évolution
démographique et a la prise en charge de patients a haut risque ou contre-indiqués a la chirurgie. Elles comportent des techniques de
réparation et de remplacement valvulaire.

La réparation mitrale bord a bord par le MitraClip, qui reproduit la technique élaborée par Alfieri, est largement utilisée en pratique
courante, avec un excellent rapport bénéfice/risque. Ses indications concernent les patients a haut risque chirurgical ayant une insuffisance
mitrale primaire, dégénérative, ainsi que certains patients sélectionnés ayant une insuffisance mitrale secondaire. Bien que prometteuse,
I’annuloplastie percutanée directe est techniquement difficile et peu développée.

Le remplacement valvulaire mitral percutané s’envisage dans deux situations différentes : 1) Chez les patients ayant une insuffisance mitrale
sur valve native non calcifiée, Uutilisation de prothéses dédiées est possible mais essentiellement dans le cadre de la recherche clinique. 2)
Chez les patients ayant une dysfonction de bioprothése ou d’annuloplastie chirurgicale, et chez ceux ayant une maladie mitrale dégénérative
avec calcifications sévéres de ’anneau mitral, il est possible d’utiliser en clinique courante des prothéses percutanées aortiques déployées
par ballon.

Les fuites périprothétiques mitrales posent des problémes thérapeutiques difficiles qui peuvent trouver des solutions avec leur fermeture par
des dispositifs d’occlusion percutanée. Enfin, la commissurotomie mitrale percutanée, utilisée depuis les années 80, reste le traitement de
premiére intention du rétrécissement mitral rhumatismal.
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Abstract

Driven by the worldwide success of transcatheter aortic valve implantation, percutaneous mitral valve interventions progressively developed
during the last decade. There is a clinical need due to the demographic trends and the increasing management of elderly patients at high risk
or contraindicated for surgery. There are divided into repair and replacement techniques.

The edge-to-edge repair using the MitraClip device, which mimics the Alfieri surgical technique, is largely used in current clinical practice,
with an excellent benefit/risk ratio. Its indications are high-risk patients with primary, degenerative mitral failure and selected patients with
secondary mitral failure.

Although promising, percutaneous direct mitral annuloplasty is technically demanding and restricted to few centers. Percutaneous mitral
valve replacement can be considered in 2 clinical settings: 1) In patients with mitral failure on native, non-calcified mitral valves, dedicated
devices can be used but remain restricted to research or compassionate use. 2) In patients with bioprosthesis deterioration, annuloplasty
failure or mitral valve disease with severe mitral annulus calcification, balloon-expandable transcatheter aortic prostheses can be used in
clinical practice.

Paravalvular leaks raise difficult therapeutic issues, which may find solutions with the use of percutaneous closure devices. Finally,
percutaneous mitral commissurotomy has been used since the eighties and remains the first-line treatment of rheumatic mitral stenosis.
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Introduction

Le formidable essor des interventions valvulaires percutanées observé au cours de la derniére décennie est di a la
conjonction de trois facteurs principaux : 1) L’évolution démographique et le vieillissement de la population, a U’origine de
’augmentation des valvulopathies dégénératives, principalement le rétrécissement aortique calcifié (RAC) et Uinsuffisance
mitrale (IM) et conduisant a prendre en charge des patients de plus en plus agés et a haut risque chirurgical ; 2) L’évaluation
scientifique sans précédent qui a accompagné toutes les étapes du développement de l’implantation valvulaire aortique par
cathéter (TAVI) et conclu sans ambiguité a sa supériorité sur le remplacement valvulaire aortique chirurgical ; 3) L’immense
popularité des interventions percutanées, plébiscitées par des patients de mieux en mieux informés et désireux
d’interventions peu invasives, d’hospitalisations courtes et de retours a domicile rapides sans période de convalescence.

Le développement des interventions valvulaires mitrales percutanées ne se pose cependant pas dans les mémes termes que
pour la valve aortique. Le RAC dégénératif est une maladie homogene, accessible a un traitement simple et unique, le TAVI,
dont la technique est sensiblement identique quelles que soient les prothéses utilisées. Par contre, les valvulopathies
mitrales fuyantes sont tres diverses, relevant de maladies, de lésions et de mécanismes complexes et variés, mettant en jeu
’anneau, ’appareil valvulaire et sous-valvulaire et le ventricule gauche. A Uinstar de la chirurgie, les interventions
valvulaires mitrales percutanées sont donc multiples et nécessitent une grande expertise, tant pour [’évaluation initiale que
pour la réalisation du geste et [’évaluation de son résultat. Elles ne peuvent étre envisagées qu’au sein de centres spécialisés
dans les maladies valvulaires et doivent faire l'objet de discussions multidisciplinaires médicochirurgicales par ce qu’il est
maintenant convenu d’appeler les « Heart Teams ».

Nous envisagerons successivement le traitement de U'IM par les techniques de réparation et de remplacement valvulaire
percutané, mais nous commencerons par la premiére d’entre elles, s’adressant au rétrécissement mitral, la
commissurotomie mitrale percutanée (CMP).

La commissurotomie mitrale percutanée

La CMP, inventée au milieu des années 1980 par le chirurgien japonais K Inoue, consiste a reproduire ’ouverture de la
symphyse commissurale caractérisant le rétrécissement mitral rhumatismal, auparavant réalisée chirurgicalement, par un
ballon acheminé dans ’orifice mitral par voie veineuse transseptale (Figure 1). Elle a progressivement remplacé la chirurgie
dans cette indication, cette derniére n’étant plus réservée qu’aux contre-indications anatomiques de la CMP. Ses résultats a
long terme sont excellents, 40 % des patients restant vivants, a- ou paucisymptomatiques sans réintervention chirurgicale ni
percutanée 20 ans apres le geste (1). Compte-tenu de la disparition du rhumatisme articulaire aigu dans les pays
industrialisés, ses indications tendent a se raréfier, sans toutefois disparaitre du fait de l’immigration en provenance
d’Afrique Noire, du Maghreb ou de certains pays d’Europe de UEst, et de la persistance de foyers de rhumatisme articulaire
dans certains territoires d’Outre-Mer, comme la Polynésie francaise.

Le traitement de 'insuffisance mitrale par réparation percutanée

La réparation bord-a-bord par le MitraClip

Elle reproduit par voie veineuse transseptale la technique chirurgicale développée par Alfieri pour le traitement des IM
dystrophiques, consistant a réunir la partie médiane du bord libre des feuillets mitraux afin de créer deux hémi-orifices. Le
matériel utilisé est le MitraClip (Abbott Vascular) (Figure 2). L’intervention est réalisée sous anesthésie générale et guidage
par échographie transoesophagienne (ETO) bi et tridimensionnelle. Le clip est positionné dans le ventricule gauche, juste
sous les feuillets dans le jet de UIM. Les feuillets sont capturés en diastole par l’abaissement des « grippers » et le
relevement des bras du clip. Une analyse soigneuse de la quantité de tissu capturé pour chaque feuillet est indispensable
avant le largage du clip. Si cette quantité est suffisante et si la capture entraine la réduction attendue du volume de UIM, le
clip peut étre largué. Sinon, il est rouvert et repositionné. En fonction du mécanisme de U’IM et du résultat du premier clip,
la pose d’un ou plusieurs autres, peut étre discutée. Il s’agit d’une technique sire, dont les complications sont rares et les
résultats en général tres satisfaisants a court et long termes.

Ses indications concernent avant tout les IM primaires, dégénératives, chez les patients a haut risque ou ayant une contre-
indication chirurgicale. Sur le plan anatomique, les formes les plus favorables sont les lésions centrales, typiquement les
prolapsus de P2, mais, avec l’expertise croissante des opérateurs et les avancées technologiques, des formes de plus en plus
complexes sont abordées (prolapsus étendus, médiaux ou latéraux). Les lésions commissurales restent des défis techniques,
mais les seules contre-indications anatomiques formelles sont les lésions calcifiées et les feuillets postérieurs tres restrictifs.
En France, les patients a risque chirurgical intermédiaire peuvent étre inclus dans ’étude randomisée Mitra-Hr, comparant
les résultats de la chirurgie et du MitraClip dans cette population pour laquelle la meilleure stratégie n’est pas clairement
définie.

Les indications du MitraClip dans U'IM secondaire restent plus discutées, car deux grandes études publiées en 2018 ont
apporté des conclusions opposées (2, 3). Ces deux études comparaient le traitement médical optimal (incluant la
resynchronisation lorsqu’elle était indiquée) seul au méme traitement médical associé au MitraClip chez des patients ayant
une IM secondaire a une dysfonction systolique du ventricule gauche. Bien que les critéres d’inclusion aient été sensiblement
identiques dans les deux études (insuffisance cardiaque réfractaire malgré un traitement médical optimal), la premiére,
francaise (Mitra-Fr) n’a montré aucune différence dans les deux groupes sur l’ensemble des critéres de jugement. La
seconde, américaine (COAPT), a au contraire montré un bénéfice du MitraClip en association au traitement médical, y
compris sur la mortalité. Ces résultats discordants n’ont pas trouvé d’explication claire. Sur les résultats de COAPT, les
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recommandations américaines ont été revues pour étendre les indications du MitraClip a U’IM secondaire chez des patients
sélectionnés et ce devrait aussi étre le cas des nouvelles recommandations européennes cette année (4). En France, le
remboursement du MitraClip dans cette indication a été obtenu en fin d’année 2020.

L’annuloplastie mitrale directe par Cardioband

Cette méthode utilise également la voie transseptale pour atteindre ’anneau mitral et y fixer dans toute sa partie
postérieure, de commissure a commissure, une bande de tissu grace a des ancres vissées tous les 8mm (Figure 3). Il faut en
général, selon la taille de ’anneau, 12 a 16 ancres pour fixer la longueur adéquate de tissu. Lorsque I’ensemble de I’implant
est fixé, il est cintré grace a la traction d’un guide, comme une bourse, de facon a diminuer le diamétre antérolatéral de
’anneau. L’ajustement se fait sous-évaluation échographique simultanée de la fuite résiduelle, qui diminue progressivement
au fur et a mesure du resserrage de l’anneau. Il s’agit d’une technique complexe. La sélection des patients nécessite une
évaluation échographique et scannographique difficile, destinée a repérer les zones de vissage des ancres, les
caractéristiques de l’anneau dans ces zones (épaisseur, calcifications...), la proximité de ’artére circonflexe et le risque de
lésion de celle-ci... L’intervention nécessite une excellente coordination entre I’échographiste et l’opérateur qui doivent
tous les deux avoir une parfaite visualisation tridimensionnelle de 'oreillette gauche et de I’anneau mitral. La surveillance
au décours est essentiellement échographique, pour évaluer la fuite restante et analyser son évolution dans le temps. Des
détachements retardés de vis ont été décrits, sans conséquence clinique majeure. Logiquement, ’indication actuellement
retenue et évaluée est I’IM secondaire par dilatation de l’anneau. Dans cette indication, les résultats sont encourageants,
avec une réduction substantielle du volume de U’IM, une amélioration fonctionnelle, une survie a un an de pres de 90 %, sans
réintervention de 80 % et sans insuffisance cardiaque de 70 % (5). Une étude randomisée comparant le traitement médical
optimal seul au traitement médical associé au Cardioband est actuellement en cours dans cette population. D’autres
indications ont pu étre proposées, en particulier en association au MitraClip dans les IM primaires, a Uinstar de la chirurgie
ou tout geste de réparation valvulaire s’accompagne d’une annuloplastie. Cependant, la diffusion de cette technique reste
encore trés limitée, pour plusieurs raisons : sa grande complexité, rendant sa réalisation a grande échelle difficile a
envisager, les incertitudes concernant sa mise a disposition par la société Edwards et l’absence de remboursement du
dispositif.

L’implantation percutanée de néo-cordages

Elle reproduit exactement l'implantation chirurgicale de néo-cordages dans UIM dystrophique. La voie d’abord et
transapicale, a cceur battant. Un cathéter équipé d’un systeme de suture distale est avancé jusqu’au feuillet responsable du
prolapsus, qui est capturé et au bord libre duquel 'extrémité distale du néo-cordage est suturée. Son extrémité proximale
est ensuite fixée a l’apex du ventricule gauche apres ajustement de sa longueur de facon a corriger la fuite, évaluée par
échographie transoesophagienne. Plusieurs néo-cordages sont nécessaires pour traiter un feuillet. L’évaluation adéquate de
la longueur du néo-cordage représente la principale difficulté de la technique. L’expérience reste trés limitée et les
évaluations portent sur un nombre restreint de patients. Des récidives tardives des fuites ont été observées lorsque
Uintervention avait été réalisée sur des ventricules gauches dilatés, leur correction conduisant a une diminution des volumes
ventriculaires et a une inadéquation secondaire de la longueur des cordages.

Le traitement de ’insuffisance mitrale par remplacement valvulaire percutané

L’implantation valvulaire mitrale percutanée (Transcatheter mitral valve implantation, TMVI) s’envisage dans deux situations
différentes : 1) Lorsque U'on peut utiliser des prothéses aortiques percutanées en position mitrale. Ces interventions
concernent les patients ayant une zone d’ancrage solide, constituée par une bioprothese chirurgicale, un anneau chirurgical
ou des calcifications massives de ’anneau mitral. Les prothéses utilisées dans ces situations sont trés majoritairement des
prothéses SAPIEN (Edwards Lifesciences) déployées par ballon ; 2) Lorsqu’il faut utiliser des prothéses mitrales dédiées. Ces
interventions concernent les patients ayant une IM sur valve native non calcifiée.

Le TMVI utilisant les valves aortiques percutanées (6-8)

Ses indications sont donc les dégénérescences de bioprotheses mitrales (TMVI valve-in-valve), les dysfonctions
d’annuloplasties chirurgicales (TMVI valve-in-ring) et les maladies mitrales associées a des calcifications massives de
’anneau mitral (TMVI valve-in-MAC) (Figure 4). Les interventions se déroulent sous anesthésie générale et guidage par
échographie transoesophagienne et fluoroscopie. Les voies d’abord sont soit transapicale, beaucoup utilisée initialement car
simple techniquement, soit de plus en plus souvent transseptale, plus complexe mais beaucoup moins invasive : apres
dilatation du septum inter-auriculaire, la valve est avancée par voie veineuse fémorale jusqu’au niveau de ’orifice mitral,
puis déployée par gonflage progressif du ballon dans la bioprothése, l’anneau chirurgical ou les calcifications annulaires. Une
évaluation échographique immédiate est indispensable pour analyser le résultat hémodynamique de l’implantation (gradient
transprothétique, présence, mécanisme et volume d’une éventuelle fuite périoprothétique) et rechercher une complication,
dont les deux principales sont la migration atriale de la prothése et l’obstruction de la chambre de chasse. La migration
atriale de la prothese est favorisée par le gradient de pression systolique ventriculo-atrial, soumettant la prothése a une
importante force de rétropulsion systolique. Sa prévention passe par un ancrage suffisamment solide de la prothése dans
Uorifice mitral, conditionné avant tout par la parfaite adéquation entre la taille de prothese et celle de la zone d’ancrage.
Le scanner est U’examen clé pour analyser les dimensions (diamétres et surfaces) de la bioprothése/anneau/calcification
annulaire et choisir la taille adéquate de prothése. Il est également conseillé de la surdéployer en augmentant de quelques
centilitres le volume de la seringue d’inflation de facon a évaser son extrémité ventriculaire et limiter encore le risque de
migration. Mais la complication la plus fréquente et la plus redoutée est I’obstruction de la chambre de chasse ventriculaire
gauche. Cette obstruction est causée par le déplacement vers le septum interventriculaire de la grande valve et de
’appareil sous-valvulaire mitral par la prothése. Plusieurs facteurs concourent a favoriser cette obstruction : la présence
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d’un bourrelet septal sous-aortique, une grande valve mitrale allongée ou calcifiée, un appareil sous-valvulaire épais, une
petite cavité ventriculaire gauche et un angle aorto-mitral aigu avec une prothese dirigée vers le septum. Ici encore,
’examen clé pour la sélection des patients et l’évaluation de ce risque est le scanner, permettant par une simulation
prothése en place de calculer la surface de la néo-chambre de chasse. On considere qu’une surface < 170mm? expose a un
risque important d’obstruction de la chambre de chasse. Plusieurs traitements préventifs peuvent étre envisagés, selon le
mécanisme de l’obstruction : 1) U'alcoolisation septale prophylactique, lorsque ’obstruction est en rapport avec un bourrelet
septal et l’anatomie coronaire favorable ; 2) Une intervention hybride sous circulation extra-corporelle, avec abord atrial et
exérese de la grande valve et de 'appareil sous-valvulaire avant ’implantation de la prothése a sous controle de la vue ; 3)
la technique de lacération de la grande valve (LAMPOON) permettant d’ouvrir en deux le voile mitral responsable de
’obstruction.

Les résultats du TMVI différent selon ’indication (Figure 5). Les TMVI valve-in-valve donnent d’excellents résultats, avec un
taux minimal de complications procédurales, de bons résultats hémodynamiques et des résultats cliniques a long termes
satisfaisants. Compte-tenu du caractére trés peu invasif de ’abord transseptal, cette technique devrait progressivement
supplanter la chirurgie pour le traitement de dégénérescences de bioprothéses mitrales. Les résultats sont plus inconstants
pour les TMVI valve-in-ring, du fait du caractére non circulaire des anneaux chirurgicaux et de leur rigidité variable, ne
permettant pas toujours une parfaite adéquation avec les prothéses percutanées. Ceci explique la possibilité de sous-
déploiements des prothéses et de gradients transprothétiques plus élevés, ainsi que la présence plus fréquente de fuites
périprothétiques. Par ailleurs la présence de la grande valve et de U'appareil sous-valvulaire expose a un risque accru
d’obstruction de la chambre de chasse. Cependant, les résultats a long terme restent acceptables et cette technique doit
étre envisagée chez des patients sélectionnés a haut risque chirurgical. Le TMVI valve-in-MAC expose a des difficultés
maximales. La sélection des candidats potentiels est critique et ’analyse scanner doit s’attacher a évaluer avec précision la
zone d’ancrage (dimensions de la MAC, volume et répartition des calcifications...) et la chambre de chasse ventriculaire
gauche. Les candidats anatomiquement favorables sont rares et malgré un screening soigneux, les complications
procédurales sont plus fréquentes que dans les autres indications. Surtout, méme en cas de bon résultat hémodynamique
initial, la mortalité a un an reste voisine de 50 %. La présence d’une MAC semble étre en soi un marqueur pronostique
défavorable expliquant la fréquente futilité de toute intervention invasive dans cette population. Il reste beaucoup a faire
pour identifier les meilleurs candidats a un TMVI valve-in-MAC et améliorer leur pronostic a court et long termes. Quelle que
soit l’indication du TMVI, il existe aussi de nombreuses inconnues concernant le risque de thrombose et la durabilité des
prothéses aortiques percutanées en position mitrale.

Le TMVI utilisant des valves percutanées dédiées (9)

Les prothéses mitrales percutanées dédiées restent essentiellement du domaine de U’évaluation et de la recherche clinique
pré-commerciale. La seule prothése déja commercialisée est la Tendyne (Abbott Vascular), implantée par voie transapicale
et dont la stabilité est assurée par un filin attaché a ’apex du ventricule gauche. Ses résultats cliniques sont prometteurs.
De nombreux autres dispositifs sont en cours d’évaluation. Leur géométrie et leur mode d’ancrage annulaire sont divers :
certains utilisent des ailettes ancrées dans l’anneau, d’autres l’engagement dans les feuillets mitraux, ou encore la seule
force radiaire. Une autre solution repose sur un systéme de « docking », combinant l’implantation d’un anneau dans lequel
la prothése est secondairement mise en place. Dans tous les cas, les défis techniques sont voisins : stabilité de ’ancrage,
prévention des fuites périprothétiques et de |’obstruction de la chambre de chasse, potentiel thrombotique, durabilité...

La fermeture percutanée des fuites périprothétiques mitrales (10)

Lorsqu’elles sont volumineuses, les fuites périprothétiques mitrales peuvent étre a ’origine d’insuffisance cardiaque, mais
elles peuvent aussi se manifester par une hémolyse plus ou moins sévére lorsqu’elles sont de plus petit volume. Elles posent
des problémes thérapeutiques difficiles car elles surviennent souvent chez des patients multi-opérés dont le risque
opératoire et celui de récidive secondaire de la fuite sont élevés. Dans cette population, la possibilité d’intervenir de facon
moins invasive par voie percutanée est donc trés intéressante. L’examen clé du bilan est bien slr I’échographie, qui permet
le diagnostic de la présence, du nombre, des dimensions des orifices régurgitants et du volume des fuites en résultant. Le
scanner peut aussi étre utile a ’évaluation initiale, en précisant la situation des zones a traiter par rapport a d’éventuelles
calcifications et en mesurant la taille des orifices. La voie d’abord est majoritairement transseptale. Le role du guidage
échographique transeosophagien bi et tridimensionnel est déterminant. Il n’existe aucun dispositif spécifiquement concu
pour les fuites périprothétiques, dont les dimensions et la géométrie varient selon les cas. Les prothéses utilisées sont
principalement des dispositifs d’occlusion vasculaire et ceux utilisés pour les fermetures de communications
interventriculaires. Les interventions restent non standardisées et trés opérateur-dépendantes. Les principales
complications, qui restent rares, sont les migrations du dispositif et les blocages d’ailettes de prothéses mécaniques.
Lorsque les indications sont d’ordre hémodynamique, sur des fuites volumineuses, les occlusions percutanées permettent en
général une réduction substantielle de leur volume et une amélioration clinique. Les résultats sont plus inconstants sur les
fuites hémolytiques, car une fuite résiduelle méme minime peut s’accompagner d’une hémolyse persistante. D’une facon
générale, la stratégie retenue est de tenter une fermeture percutanée lorsqu’elle parait techniquement possible et de
n’envisager la chirurgie que lorsque ce n’est pas le cas ou aprés échec d’une tentative.

Conclusion

Bien que le développement des interventions mitrales percutanées soit plus lent que celui du TAVI, de nombreuses
possibilités existent déja, qui permettent la prise en charge de patients a haut risque qui ne pouvaient pas étre traités
auparavant. Cette relative lenteur est liée a la multiplicité des mécanismes lésionnels en cause et des techniques a
connaitre. Les techniques de réparation sont largement dominées par le MitraClip qui est maintenant entré dans la pratique
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courante de nombreuses institutions et donne d’excellents résultats. Les autres techniques de réparation sont trés en
retrait. Le remplacement valvulaire mitral percutané est dominé par le TMVI valve-in-valve qui remplacera a terme la
chirurgie des dégénérescences de bioprothéses. La prochaine grande étape attendue est la commercialisation de prothéses
mitrales dédiées au traitement des insuffisances mitrales natives. Nous sommes a ["aube de la maturité du traitement
percutané des valvulopathies mitrales.
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A B

Figure 1 : Commissurotomie mitrale percutanée par le ballon d’Inoue.
A) Gonflage initial de la partie distale du ballon, empéchant son expulsion dans Uoreillette gauche.
B) Gonflage de la partie proximale, stabilisant le ballon dans U’orifice mitral.

C) Gonflage de la partie centrale du ballon, assurant la commissurotomie.

Figure 2 : Le MitraClip. Le dispositif comporte 2 « gripers », ici en position verticale et 2 bras, ici en position ouverte. La capture des feuillets mitraux
se fait par ’abaissement des grippers et le relévement des bras du clip.

8 mm
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Figure 3 : Le dispositif Cardioband. La bande de tissu, qui comporte des marqueurs radio-opaques tous les 8mm, est fixée sur ’anneau postérieur de
commissure a commissure au moyen de 12 a 16 vis insérées sous contréle échocardiographique transoesophagien bi et tridimensionnel.

Valve-in-Valve  Valve-in-Ring Valve-in-MAC

Figure 4 : Remplacement valvulaire mitral percutané utilisant la prothése déployée par ballon SAPIEN. Aspect scannographique aprés implantation.
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Suboptimal Results
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Figure 5 : Résultats et questions posées par le remplacement valvulaire mitral percutané utilisant les prothéses aortiques percutanées. VIV : valve-in-
valve ; VIR : valve-in-ring ; VIMAC : valve-in-MAC. Les résultats présentés en vert concernent le VIV, en jaune le VIR et en rouge le VIMAC
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Figure 6 : Différents dispositifs en cours d’évaluation pour le remplacement valvulaire mitral percutané chez les patients ayant une insuffisance mitrale
sur valve native non calcifiée.

Figure 7 : Fermeture percutanée d’une fuite périprothétique mitrale. Echocardiographie transoesophagienne tridimensionnelle. Gauche : Guidage du
cathéter porteur du dispositif d’occlusion vers Uorifice périprothétique régurgitant. Droite : Aspect aprés implantation du dispositif d’occlusion.
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