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Insuffisance tricuspide secondaire:
quelle quantification? quels enjeux?

L’anatomie de la valve tricuspide doit étre analysée lors de toute échocardiographie. L'an-

neau tricuspide sera mesuré en diastole et en vue apicale 4 cavités.

L’anatomie du ventricule droit, et pas uniquement le TAPSE ou l'onde s’, doit étre analysée systéma-

tiquement.

La fuite tricuspide reste un sujet thérapeutique difficile pour laquelle des innovations se profilent ce-
pendant. Nous détaillons ici quelques-uns des points clés a connaitre.
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tionnelle est une entité mal carac-
térisée. Son pronostic reste mal
connu et son traitement est peu codifié

(fig. 1).

I a régurgitation tricuspide fonc-

L’insuffisance tricuspide va clinique-
ment rester trés longtemps bien tolérée.
Ce n’est que lorsque le retentissement
de la fuite sur I’oreillette et le ventri-
cule droit (VD) devient important que
le patient présente des signes cliniques.
Ceux-ci peuvent étre aspécifiques (asthé-
nie), mais la surcharge droite avec les

edeémes, I’ascite et le bas débit sont sou-
vent des signes apparaissant lorsque le
retentissement de la fuite est trop sévere
pour envisager une correction de la
régurgitation.

La valve tricuspide est d’abord non pas
un orifice circulaire mais un orifice
semi-lunaire [1-3]. Rappelons que le
coeur droit entoure une partie du ventri-

Fig. 1: Importance de l'échocardiographie transthoracique et de toutes ses incidences pour bien comprendre et appréhender la valve tricuspide. Ici, les vues paras-
ternale grand axe dirigée vers le ventricule droit, puis petit axe de la base. Mode TM montrant la dilatation ventriculaire droite. Puis, mesure de la vena contracta et de
la surface de lorifice régurgitant en vue apicale 4 cavités.



cule gauche (VG). Lavalve tricuspide est
un complexe comportant :

—le plus souvent trois feuillets valvu-
laires (antérieur, postérieur, septal).
Le feuillet septal est proche du nceud
atrio-ventriculaire. Ces cordages atta-
chés au septum en font un acteur parti-
culier des fuites tricuspides secondaires
(r6le majeur joué par la cinétique du sep-
tum interventriculaire);

—des cordages tendineux;

—trois piliers (plus ou moins bien indi-
vidualisés), avec les piliers antérieur
et postérieur qui sont prédominants et,
a la différence de la valve mitrale, des
piliers qui donnent des cordages pour
leur feuillet valvulaire respectif et pas
pour les autres feuillets.

L'insuffisance tricuspide (IT) secondaire
(fonctionnelle) parait relever de deux
mécanismes différents (fig. 2):
—larestriction de mobilité des feuillets
tricuspides avec traction (“tenting”) val-
vulaire secondaire a une dilatation du
ventricule droit;

—la dilatation isolée de I’anneau secon-
daire a la dilatation de I’oreillette droite
et de labase du ventricule droit [4].

Le vieillissement de la population, les
pathologies du coeur gauche, la fibrilla-
tion atriale, les pathologies pulmonaires
peuvent faire le lit de ces deux types

Forme
triangulaire
normale

Forme conique
anormale
associée a

un déplacement
des piliers et a
une restriction
du jeu des
feuillets de la
valve tricuspide.

Pas d’hypertension pulmonaire

d’insuffisance tricuspide fonctionnelle
par remodelage des cavités cardiaques
droites. La caractérisation duremodelage
des cavités droites, les déterminants de
ces deux types d’IT, leurs conséquences
pronostiquesrespectives sont peu ou pas
connues. En outre, I'intérét et le moment
de la prise en charge thérapeutique de
ces deux types d’IT restent, comme cela
est indiqué dans les recommandations
européennes, mal codifiés. On retiendra
qu’a coté du remplacement valvulaire
tricuspide et de I’annuloplastie (avec
un anneau), de nombreuses techniques
chirurgicales ont été proposées: plastie
d’agrandissement, déplacement des cor-
dages, bicuspidisation...

Cette régurgitation tricuspide “fonc-
tionnelle” (secondaire) n’est-elle sim-
plement que la conséquence d’autres
pathologies cardiovasculaires plus
importantes a considérer ou est-elle
un élément clé qu’il faut envisager de
traiter spécifiquement (et selon quelles
modalités et quelles indications) ?

Le diagnostic des insuffisances tricus-
pides (IT) est souvent réalisé au stade
de dysfonction ventriculaire droite en

Dilatation ventriculaire mais aussi
atriale > 34 mL/m? avec anneau
tricuspide en diastole > 40 mm.

Fig. 2: Description a partir de l'échocardiographie des mécanismes de la fuite tricuspide.
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raison de la bonne tolérance prolon-
gée de la fuite, mais aussi du fait de la
possibilité d’avoir une dysfonction VD
sévere malgré une fraction d’éjection VD
normale et donc faussement rassurante.
Les fuites de grade = 2 représenteraient
0,8 % des cas dans la population géné-
rale [5] tandis que les fuites de grade = 3
représenteraient environ 10 % des écho-
graphies de’adulte [6]. Les fuites “fonc-
tionnelles” (dites plutot secondaires)
sont majoritaires (75 %) — 15 % a 20 %
en préopératoire des valvulopathies du
cceur gauche (16 % en cas d’insuffisance
mitrale dégénérative) [7] et 19 % en pré-
TAVI [8] — et concerneraient 15 a4 67 %
des patients a 10 ans d’une chirurgie
mitrale [9].

La dysfonction VG et la fibrillation
atriale sont a la fois des facteurs cau-
sals et d’aggravation de I'IT (fig. 3).
Les fuites de grade = 2 sont retrouvées
chez 35 % des patients en fibrillation
isolée et chez 30 % des patients ayant
une dysfonction VG isolée. Les fuites
primitives (25 %), caractérisées par une
atteinte des feuillets ou de I’appareil
valvulaire, sont principalement liées
aux lésions induites par les sondes de
stimulateurs cardiaques (+ 25 % apres
la pose d’un stimulateur cardiaque)
[10]. Les autres causes incluent les
lésions traumatiques (traumatisme
a coeur fermé, biopsie endomyocar-
dique), les tumeurs carcinoides, les
endocardites et les pathologies dégé-
nératives de type prolapsus.

L'exploration du cceur droit et de la valve
tricuspide a longtemps été essentielle-
ment qualitative. L'échocardiographiste
était classiquement plus concentré sur
le cceur gauche que sur le ceeur droit.
De nombreuses publications ont cepen-
dant démontré I'intérét de I’exploration
quantitative du cceur droit et de I’insuf-
fisance tricuspide basée sur 1’échocar-
diographie 2D, incluant I’analyse de
déformation myocardique, ou encore
I’échographie 3D. D’autres techniques
d’imagerie, telles que ’angiographie
isotopique ou I'IRM cardiaque, ont éga-
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Fig. 3: Restriction du jeu de la valve tricuspide avec un anneau tricuspide dilaté. La restriction laisse craindre
qu’une annuloplastie isolée ne suffise pas a corriger la fuite. D'autres techniques seront nécessaires. Avant
de retenir une décision chirurgicale, on aura évalué la fonction ventriculaire droite en échocardiographie
(fraction de raccourcissement de surface, strain de la paroi libre, accélération de la contraction isovolu-
mique...), peut-&tre aussi en IRM ou en scintigraphie.

lement été utilisées pour ’exploration
du VD. Si I’échographie reste la tech-
nique de choix, en pratique clinique,
il faudra savoir s’aider d’un cathété-
risme cardiaque droit (vérifier I’ab-
sence d’une hypertension pulmonaire
qui contre-indiquerait un geste sur la
valve tricuspide), d'une IRM ou d’une
gamma-angiographie (pour s’assurer
de la dysfonction pas trop sévere de la
fonction ventriculaire droite). L'intérét
de ces techniques d’imagerie cardiovas-
culaire pour’exploration du cceur droit
par rapport a I’échocardiographie n’est
pas clairement défini mais, comme sou-
vent lorsque la prise en charge est diffi-
cile, I’approche multimodalité semble
étre de mise.

Elle a été assez clairement établie. La
présence d’une fuite tricuspide sévere
est un facteur indépendant de morta-
lité avec une survie médiane de 2 ans
[11]. En cas de valvulopathie gauche,

plusieurs études suggerent que la dila-
tation annulaire tricuspide pourrait étre
lereflet d'une modification structurelle
non réversible de I’anneau favorisant
I’aggravation ou le développement
ultérieur d’une fuite fonctionnelle.
Cette hypothese repose sur les travaux
de Dreyfus et al. [12] montrant qu'une
annuloplastie préventive en cas de
dilatation annulaire diminue les fuites
postopératoires. Ces observations ont
été confirmées par une étude rando-
misée de Benedetto [13] démontrant le
bénéfice de I’annuloplastie préventive
sur la réduction des fuites postopé-
ratoires, le remodelage ventriculaire
droit et la symptomatologie chez les
patients ayant une IT de grade < 2 et un
anneau =40 mm. Ces notions restent
cependant basées sur de petites séries
et concernent des IT associées a une
pathologie valvulaire du cceur gauche,
sans discrimination du mécanisme de
I'IT en dehors de la dilatation annulaire.

En cas d’IT isolée, le pronostic a été
analysé rétrospectivement a propos
de 353 patients, dont 68 avaient des IT

considérées comme séveres selon la
méthode PISA (Proximal isovelocity
surface area). La surface de l’orifice
régurgitant ressort comme un marqueur
pronostique indépendant de cette étude
dontle suivi était de 10 ans [14-16].

Au vu de ces données, il nous est
apparu pertinent d’analyser les carac-
téristiques cliniques et échocardio-
graphiques, ainsi que le pronostic des
patients ayant une fuite tricuspide
“fonctionnelle” de sévérité moyenne
a sévere (grade 2 a 4) secondaire 4 une
atteinte du cceur gauche, en 1’absence
de valvulopathie significative évolutive
ou de dysfonction systolique marquée.
Il débute deés lors, sous I’égide de la
Filiale d’imagerie cardiovasculaire de
la Société Frangaise de Cardiologie, un
observatoire prospectif et pronostique
appelé TRAP. Celui-ci feraappel aune
relecture des échocardiographies dans
un centre dédié pour homogénéiser la
quantification de la fuite, de la fonction
ventriculaire droite. Nous espérons
ainsi mieux comprendre les tenants
et aboutissants de ces régurgitations
tricuspides secondaires qui, sans nul
doute, justifieront rapidement de nou-
veaux traitements. La chirurgie d’annu-
loplastie restrictive reste la référence
mais, comme c’est le cas pour la régur-
gitation mitrale secondaire, ses résul-
tats a long terme ne sont pas toujours
en accord avec les attentes.

Des plasties plus complexes et un peu
moins codifiées ont été proposées, le
remplacement valvulaire tricuspide
plut6t par bioprothese restant d’ac-
tualité pour quelques cas difficiles.
Il existe également de forts espoirs
concernant I’avénement de traite-
ments percutanés. Ainsi, le MitraClip
en position tricuspide a été essayé,
d’autres approches sont a I’étude et
les valves percutanées en position tri-
cuspide devraient se développer dans
les mois ou années a venir. Toutes ces
nouvelles technologies seront naturel-
lement a évaluer dans le cadre d’essais
cliniques.
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est-il plus large que 40 mm?

B Bien regarder le coeur droit dans plusieurs incidences lorsque Ll'on
effectue une échocardiographie.

B Rechercher une modification de la géométrie du ventricule droit
(conique plus que triangulaire en vue apicale).

B Regarder le jeu des valves tricuspides: ce jeu est-il restreint?
Y a-t-il 3 ou 4 feuillets? Lanneau en diastole et en apical 4 cavités

B Ne pas se limiter a l'échocardiographie: un cathétérisme droit
apres déplétion hydrosodée, une gamma-angiographie VD ou une
IRM peuvent étre effectués pour s'assurer de la concordance des
techniques concernant l'estimation de la fonction VD.

B Autant l'annuloplastie “préventive”, lorsque l'anneau est > 40 mm,
est recommandée lors d'une chirurgie cardiaque pour une autre
raison, autant la chirurgie isolée de la valve tricuspide, dans ses
indications et ses résultats, reste débattue et une discussion
collégiale demeure indispensable.
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