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I Le dossier - Valve tricuspide

Quantification anatomique et clinique

de l'insuffisance tricuspide

RESUME: Linsuffisance tricuspide (IT) est une valvulopathie fréquente. L'IT fonctionnelle représente
80 % des IT, et implique un tissu valvulaire et un appareil sous-valvulaire normaux. Le mécanisme est
une dilatation de I’anneau secondaire au remodelage du VD.
La sévérité d’une IT peut étre évaluée par le calcul de la surface de I'orifice régurgitant (SOR). Une
fuite est sévére si la SOR est > 40 mm2. D’autres paramétres peuvent également étre utilisés (vena
contracta 2 7 mm, inversion systolique du flux veineux sus-hépatique), et I’évaluation de la sévérité
nécessite I’évaluation des dimensions des cavités droites et de la fonction VD.

L’évaluation multiparamétrique permettra de proposer a chaque patient la solution thérapeutique la
plus adaptée, surtout a I’eére des nouvelles techniques percutanées de correction de I'IT.

D. FARD, R. HUGUET
Service de Cardiologie,
Hépital Henri Mondor, CRETEIL.

une valvulopathie qui concerne

0,5 a5 % de la population géné-
rale [1]. Elle est mise en évidence chez
16 a 21,3 % des patients bénéficiant
d’une échographie cardiaque [2]. Les IT
fonctionnelles sont de loin les plus fré-
quentes (environ 80 %) [3, 4].

I ¥ insuffisance tricuspide (IT) est

Lavalvetricuspide alongtemps été consi-
dérée comme la “valve oubliée” compa-
rativement aux valves du cceur gauche.
En effet, il était communément admis que
I'insuffisance tricuspide était une valvu-
lopathie peu fréquente, longtemps bien
tolérée cliniquement et sans nécessité de
réparation chirurgicale pour la majorité
des patients [5]. Or, la sévérité croissante
d’uneIT est associée a une augmentation
parallele delamortalité 44 ans (>50 % en
cas d’IT moyenne a sévere) [2,6]. Cela est
indépendant de 1’4ge, de la dilatation et
de la fonction ventriculaire droite.

Ainsi, I'IT est aujourd’hui du domaine
de la pratique clinique quotidienne et
son évaluation doit donc étre maitrisée
par tous les cardiologues, surtout a 1’ére

del’apparition de multiples solutions de
correction percutanée. L'objectif de cette
mise au point est de fournir une synthese
pratique sur la quantification clinique et
anatomique de I'IT. Seules les IT chro-
niques seront abordées dans cet exposé.

B Anatomie de la valve tricuspide

La valve tricuspide est la plus large des
valves cardiaques: sa surface effective est
de 7 2 9 cm?. Elle est située entre 1’oreil-
lette droite (OD) et le ventricule droit
(VD), et est composée de trois feuillets:
antérieur (généralement prédominant),
postérieur et septal (fig. 1) [7].

Chaque feuillet est relié aux muscles
papillaires du VD par des cordages mais,
contrairement a la valve mitrale, de nom-
breux cordages s’amarrent directement
sur I’endocarde du VD.

L’anneau tricuspide (AT) est ellipsoide,
avec une forme en selle de cheval inver-
sée. Le diameétre moyen de ’anneau
tricuspide varie, dans les conditions
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physiologiques, entre 25 et 39 mm.
L’insertion postéro-septale est la plus
caudale (vers le VD) tandis que I'inser-
tion antéro-septale est la plus craniale
(versI’OD). L'insertion septo-médiale de
la valve tricuspide se fait sur le trigone
fibreux cardiaque. Cette portion de I’an-
neau tricuspide est donc rigide et fixée
(fig. 2A), ce qui explique que ’anneau
se dilate suivant son bord libre, dans la
direction antéro-latérale (fig. 2B).

La valve tricuspide est également en
relation étroite avec I’artére coronaire
droite et la valve aortique (commissure
antéro-septale de la valve tricuspide en
regard de la commissure entre la cusp
non coronaire et la cusp droite dela valve
aortique) (fig. 3). Lensemble de la valve,

Fig. 1: Vue chirurgicale de la valve tricuspide et de ses trois feuillets: antérieur (A), postérieur (P) et septal (S).
VCS: veine cave supérieure; VCI: veine cave inférieure; SC: sinus coronaire; TT: tendon de Todaro.

de I’anneau et des cordages amarrés au
VD forme le “complexe tricuspidien”.
L’échographie 3D peut permettre une
meilleure représentation spatiale de la

Atrium
droit

z (mm)

valve tricuspide (fig. 4).

Diagnostic positif
et écho-anatomie de I'IT

1. Diagnostic positif

Le diagnostic positif d’IT est fait a1’écho-
cardiographie. En échographie trans-
thoracique (ETT), la valve tricuspide
peut étre visualisée dans différentes

Fig. 2: A: forme tridimensionnelle de la valve tricuspide. Sont représentées les parties antérieure (A), latérale
(L), septale (S) et postérieure (P) de l'anneau tricuspide. B: schéma de la dilatation progressive de l'anneau

tricuspide suivant le bord libre de 'anneau, dans la direction antéro-latérale.
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incidences a I’aide du Doppler couleur:
coupe parasternale petit axe, coupe paras-
ternale grand axe centrée sur les cavités
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Fig. 3: Relation anatomique de la valve tricuspide avec la coronaire droite (fléeche) et

la valve aortique (étoile).

Fig. 4: Echo-anatomie de la valve tricuspide en échographie cardiaque 3D:
feuillet antérieur (A), feuillet septal (S) et feuillet postérieur (P).
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droites et coupe apicale 4 cavités centrée
sur les cavités droites. Il est important
d’évaluer la tricuspide dans toutes ces
incidences car la sévérité apparente peut
varier. Dans les IT séveres, le défaut de
coaptation peut parfois étre directement
mis en évidence. L'échographie trans-
thoracique permet d’apporter toutes les
informations nécessaires a I’évaluation
del'TT (quantification de la sévérité et dia-
gnostic étiologique). L'évaluationen ETT
de la fonction ventriculaire droite et des
dimensions des cavités droites (diametre
del’anneau, diameétre du VD et surface de
’0OD) est indispensable pour comprendre
et analyser une fuite tricuspide.

L’échographie transcesophagienne
(ETO) peut étre réalisée en complément
de ’ETT, elle apporte une analyse plus
précise de I’anatomie valvulaire et de
I’anneau tricuspide en 2 et 3 dimen-
sions. Elle permet également de localiser
de maniere précise la fuite en 3 dimen-
sions et une meilleure compréhension
du mécanisme. En ETO, la valve tricus-
pide peut étre visualisée en incidence
4 cavités (0-30°), petit axe (50-80°), sur
la coupe bi-cavale (110-140°) et trans-
gastrique (0-30°).

2. Echo-anatomie de la valve tricuspide

EnETT 2D, les 3 feuillets de la tricuspide
ne peuvent pas étre visualisés simul-
tanément. La coupe apicale 4 cavités
visualise le feuillet septal & proximité
du septum interventriculaire et le feuil-
let antérieur en regard de la paroi libre
(fig. 5). La coupe parasternale grand
axe centrée sur le VD visualise le feuil-
let antérieur a proximité de la sonde et,
généralement, le feuillet septal en pos-
térieur, a distance de la sonde. Enfin, en
petit axe, le feuillet adjacent a la valve
aortique est soit le feuillet septal, soit le
feuillet antérieur, tandis que le feuillet en
regard de la paroi libre du VD est généra-
lement le feuillet postérieur.

De maniere schématique, le feuillet

antérieur est habituellement le feuillet
de plus grande dimension visualisé.

Apicale
4 cavités

Parasternale GA
centrée sur VD

100 %

Anatomie
des
feuillets
Septal 0% 100 %
Ant. 100 % 0% 0%
Post. 0% 0% 0%

Parasternale
petit axe

0% 0% 48 %
100 % 0% 52 %
0% 92 % 0%

Fig. 5: Feuillets tricuspides visualisés en fonction de l'incidence en échographie cardiaque.

L'échocardiographie 3D (ETT et/ouETO)
permet de visualiser de maniére simulta-
née les 3 feuillets de la valve tricuspide,
et ainsi d’analyser de maniére précise
I’anatomie valvulaire et I’étiologie de
la valvulopathie tricuspide. Il est inté-
ressant de noter que seules 53,9 % des
valves tricuspides sont effectivement tri-
cuspides. Dans 40,9 % des cas, elles sont
en réalité quadricuspides [8, 9].

(WELTET
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Sous-groupe

Valvulopathie acquise

IT primitive
(ou organique)

B Diagnostic étiologique de I'lIT

Il existe deux grands types d’IT: I’in-
suffisance tricuspide fonctionnelle (ou
secondaire) et I'insuffisance tricus-
pide organique (ou primitive). LETT
est généralement suffisante pour faire
le diagnostic étiologique. Les étio-
logies de I'IT sont résumées dans le
tableauI.

Pathologie s

Endocardite

Valve carcinoide

Valvulopathie toxique

Valvulopathie dégénérative
Valvulopathie myxomateuse

Valve rhumatismale

Traumatismes, iatrogénie (biopsies)

Valvulopathie congénitale

Anomalie d’Ebstein

Tétralogie de Fallot ou transposition
des gros vaisseaux réparées
Dysplasie de la tricuspide

Cardiopathie gauche

Valvulopathie ou cardiomyopathie

Cardiopathie droite

Infarctus du VD
Cardiomyopathie du VD (DVDA)

IT secondaire

(ou fonctionnelle)
Hypertension pulmonaire

Maladie vasculaire pulmonaire
Maladie parenchymateuse pulmonaire
Cardiopathie gauche

Shunt gauche-droit (Eisenmenger)

Anomalies de l'oreillette droite

Fibrillation atriale

Tableau I: Résumé des étiologies de UIT.
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Fig. 6: Résumé des mécanismes impliqués dans l'évolution de U'IT fonctionnelle. PRVG: pressions de remplissage ventriculaires gauches; DVDA: dysplasie ventricu-

laire droite arythmogeéne.

1. Insuffisance tricuspide fonctionnelle

1l s’agit de la forme la plus fréquente,
quireprésente 80 % environ desIT [10].
Elle est définie par une fuite systolique
en présence d’un tissu valvulaire et
d’un appareil sous-valvulaire structu-
rellement normaux. Le mécanisme le
plus fréquent est une restriction des
3 feuillets en systole en rapport avec la
dilatation de I’anneau tricuspide [11]
secondaire au remodelage du VD. L'IT
fonctionnelle n’est donc pas une mala-
die de la valve mais du ventricule droit
et de ’anneau.

Le remodelage du VD et de I’anneau
est consécutif soit & une valvulopathie
du cceur gauche (surtout mitrale), soit

a une cardiomyopathie gauche (isché-
mique ou non) [12]. Le remodelage du
VD peut aussi étre la conséquence dune
pathologie vasculaire pulmonaire, d’'un
infarctus du VD ou d’une stimulation
permanente du VD (patients porteurs
d’un stimulateur cardiaque).

La fibrillation atriale (FA) est également
un facteur fortement associé a la présence
d’unelIT fonctionnelle. La prévalence de
I'IT peut ainsi atteindre 35 % en cas de
FA isolée. Elle agit donc a la fois comme
une cause et une conséquence de I'IT,
mais c’est aussi un facteur indépendam-
ment associé a la progression de I'TT [13].

La présence d’une sonde ventriculaire
droite (pacemaker ou défibrillateur

implantable) est également associée a
une prévalence plus élevée des IT signi-
ficatives. LesIT associées aux sondes de
pacemaker sont difficilement classables
car le mécanisme peut étre une perfora-
tion, unerestriction fibreuse des feuillets
valvulaires liées au passage transvalvu-
laire de la sonde ou un asynchronisme
VD-VG [14].

Dans tous les cas, les mécanismes impli-
qués dans I'IT fonctionnelle sont inter-
dépendants et résumés dans la figure 6.

2. Insuffisance tricuspide organique
Les IT dites “primitives” ou “orga-

niques” sont plus rares puisqu’elles
représentent environ 20 % de toutes

Fig. 7: Exemple de fuite tricuspide sur endocardite infectieuse (A) et sur valve carcinoide (B).
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les fuites tricuspides. Elles sont liées a
une atteinte primitive de la valve et/ou
de son appareil sous-valvulaire. Les
mécanismes impliqués sont identiques
a ceux des régurgitations mitrales [15].
Les étiologies les plus fréquentes sont
les cardiopathies congénitales ou les
pathologies acquises (endocardite
infectieuse, pathologie rhumatismale
ou carcinoide, valve radique, trauma-
tismes) (fig. 7).

B Diagnostic de sévérité

Tout I’enjeu est de déterminer si la fuite
est sévere ou non afin de guider la prise
en charge thérapeutique. Le diagnostic
de sévérité est échocardiographique et,
comme pour toutes les autres valvulo-
pathies, multiparamétrique. Cependant,
les valeurs seuils sont moins bien docu-
mentées que dans les valvulopathies
gauches. La fuite est repérée en Doppler
couleur, en balayant toutes les inci-
dences caractéristiques.

L’évaluation qualitative visuelle sur
I’extension ou l’aire du jet en Doppler
couleur dans 1I’OD est subjective et
influencée par de nombreux facteurs,
elle n’est donc plus recommandée pour
grader unelIT. Les principaux parametres
utilisés sont: le rayon de la PISA, la sur-
face de 'orifice régurgitant, la largeur
de la vena contracta et le flux veineux
sus-hépatique.

1. Rayon de PISA et surface de l'orifice
régurgitant

Le parametre le plus utilisé en pratique
courante pour classifier la fuite est le
rayon de la PISA (Proximal Isovelocity
Surface Area). L'IT est ainsi définie,
selon les recommandations, comme
modérée pour unrayon de PISA <5 mm,
moyenne pour un rayon de PISA entre 6
et 9 mm et sévére pour unrayon de PISA
>9mm [16,17].

Les trois étapes pour quantifierune IT en
échocardiographie sont:

e Repérage du rayon de PISA: le rayon
de la PISA est déterminé dans la coupe
ott la zone de convergence est la mieux
visualisée, a I’aide du Doppler couleur,
en zoomant sur la valve tricuspide et en
abaissant la limite de Nyquist dans le
sens de la fuite aenviron —28 cm/s. Il est
important d’évaluer la fuite dans toutes
les incidences ou elle est visible afin de
trouver le rayon de PISA le plus grand.

® Mesure durayon de PISA: en avancgant
ensuite image par image en systole, on
repére le rayon de PISA le plus circu-
laire possible, en s’assurant de voir au
maximum les 3 composantes de la fuite
(fig. 8). Le centre de la PISA est pris au
niveau de la vena contracta, et le rayon
est mesuré jusqu’au 1°* aliasing.

o Recueil de la vélocité maximale de la
fuite: s’aider du Doppler couleur pour
optimiser I’échantillonnage, puis tirer
en Doppler continu dans la fuite. Il faut
obtenir un flux complet et non tronqué
afin de recueillir la vélocité maximale
(Vmax) (fig. 8). La vélocité maximale du
flux d’IT n’est pas proportionnelle a la
sévérité de la fuite. En effet, une vélocité
basse < 2 m/s signe généralement une
fuite tricuspide sévere avec une égalisa-
tion des pressions entre le VD et ’'OD.
Enrevanche, une enveloppe parabolique
incompleéte ou tronquée est évocatrice
d’une fuite minime ou modérée alors
qu’'une enveloppe dense et triangulaire
est évocatrice d'une fuite sévére.

La méthode de la PISA permet de
calculer la surface de l’orifice régur-
gitant (SOR) par I’équation de conti-
nuité, ainsi que le volume régurgitant:
SOR = 2"‘TRpisaZ'Valiasing/Vmax' Une
SOR =40 mm? (ou un volume régur-
gitant = 45 mL/battement) définit une
fuite sévere et est associée & un mau-
vais pronostic [18]. Contrairement a
I’insuffisance mitrale fonctionnelle,
les seuils de SOR ne sont pas différents
selon qu’il s’agit d’une IT primitive
ou secondaire. La méthode de la SOR
n’est pas affectée par 1’étiologie de la
fuite mais la forme de la PISA est affec-
tée par la vitesse d’aliasing et repose
sur une approximation circulaire qui
peut étre prise en défaut lorsque ’ori-
fice régurgitant est elliptique ou qu’il
existe un défaut de coaptation comme
c’est parfois le cas dans les IT fonction-
nelles séveres.

LamesuredurayondelaPISA etdelaSOR
peut également étre obtenue en ETO 2
et 3 dimensions. Les seuils de sévérité
sont cependant moins bien validés
qu’en ETT [15]. Ces seuils sont suscep-
tibles d’évoluer car la frontiére entre
IT moyenne et sévere (grades 3 et 4) est
difficile a déterminer. Un travail récent
a en effet montré que ces deux entités
partagent le méme pronostic [19]. Cela
peut s’expliquer par la grande volo-
dépendance de I'IT, avec des modifi-
cations significatives du volume régur-
gitant en fonction des phases du cycle

Quantification d’une IT par la mesure de la PISA

Apicale 4 cavités, systole

rPISA=0,9 cm
Valiasing =32m/s
SOR = 0,4 cm?

Fig. 8: Exemple de mesure du rayon de PISA et calcul de SOR d’une fuite tricuspide sévére.



respiratoire et donc des pressions intra-
thoraciques [20] ou de la volémie [21].
Pour cetteraison, de nouveaux seuils de
sévérité ont été proposés avec un dernier
stade de “fuite torrentielle” pour définir
les IT les plus séveres avec une SOR
= 80 mma?. Ils doivent encore étre validés
prospectivement [22].

2. Vena contracta

La vena contracta (VC) estlalargeur du jet
al’origine de la régurgitation. Son avan-
tage est d’étre indépendante des condi-
tions de charge mais elle est plus difficile
a mesurer. Ainsi, de petites erreurs de
mesure induisent de grandes différences
dans la quantification de la sévérité de
la fuite. Cette méthode est donc surtout
utile pour les valeurs extrémes. En cas de
jetsmultiples, les largeurs de VC des dif-
férentsjets ne peuvent étre additionnées.
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La VC de l'insuffisance tricuspide est
mesurée en coupe apicale 4 cavités;
il n’est pas utile de modifier la vitesse
d’aliasing. Aprés avoir ajusté les gains
et la profondeur, il est recommandé de
visualiser la fuite avec une zone couleur
la plus étroite possible pour augmenter
larésolution. La VC se mesure de fagon
perpendiculaire a la direction du jet et
une valeur = 7 mm est évocatrice d'une
fuite tricuspide sévere (fig. 9).

3. Flux veineux sus-hépatique

Le flux veineux sus-hépatique est
recueilli en coupe sous-xiphoidienne.
Il faut utiliser le Doppler couleur pour
repérer le flux dans une veine sus-hépa-
tique et aligner le tir en Doppler pulsé
avec le flux couleur visualisé (fig. 10).
Une inversion systolique du flux vei-
neux hépatique est spécifique d’une

Vena contracta

systole

En apicale 4 cavités,

Linversion systolique du flux veineux hépatique évoque une fuite sévére (fléches jaunes)
Précaution : utiliser le Doppler couleur pour repérer une veine sus-hépatique et aligner
le tir Doppler pulsé avec le flux couleur visualisé.

Fig. 10: Evaluation du flux veineux sus-hépatique.

fuite tricuspide sévere, mais il s’agitd’'un
signe peu sensible qui peut étre pris en
défaut en cas de fibrillation atriale avec
conduction rétrograde. Toute IT sévere
ne s’accompagne donc pas d’une inver-
sion du flux veineux sus-hépatique.

Enfin, I’évaluation de la fuite tricuspide
est indissociable de 1’évaluation du
retentissement sur les cavités droites:

>>> La dilatation des cavités droites
se majore au fur et a mesure que la fuite
tricuspide devient séveére. Une IT sévere
s’accompagne forcément d’une dilata-
tion des cavités cardiaques droites. Les
dimensions des cavités droites sont obte-
nues a partir de la coupe apicale 4 cavi-
tés grace alamesure des diameétres basal,
médian et longitudinal du VD. La surface
du VD en systole et en diastole est égale-
ment mesurée (fig. 11). LOD et la veine
cave inférieure sont dilatées en cas de
fuite tricuspide significative.

>>> La fonction ventriculaire droite est
alafoisun élément du pronostic évolutif
de I'IT mais aussi du pronostic postopé-
ratoire [19, 23]. Elle peut étre évaluée par
I’excursion systolique de ’anneau tricus-
pide (TAPSE, normale > 16 cm), la vélo-
cité de 'onde S a’anneau tricuspide en
Doppler tissulaire (normale > 9,5 cm/s)
etla fraction deraccourcissement de sur-
face (FRSVD, normale > 35 %) (fig. 12). 11
faut noter que le TAPSE et la vélocité de
I’onde S ne sont plus corrélés a la fonc-
tion VD en cas d’IT sévere. La fonction
systolique du VD devrait alors n’étre
évaluée que par la fraction de raccour-
cissement surfacique [24].

>>> ['évaluation des pressions droites
(PAPs surle flux d’IT, a condition qu’elle
ne soit pas laminaire, pression atriale
droite estimée par la dilatation et la com-
pliance de la veine cave inférieure) vient
compléter I’évaluation échographique
des cavités droites.

Deux autres parametres ne doivent pas

étre oubliés dans ’évaluation d une fuite
tricuspide, a visée préthérapeutique:



réalités Cardiologiques — n°® 365_0ctobre 2021

I Le dossier - Valve tricuspide

Mesures linéaires

Diamétre basal (RVD1) en A4C < 41 mm
Diamétre médian en A4C < 35 mm
Diameétre longitudinal < 83 mm

Surfaces

Diastole Systole

H<24cm?(12,6 cm?/m?)  H<15cm? (7,4 cm?/m?)
F<20cm?(11,5cm?/m?)  F<11cm? (6,4 cm?/m?)

Fig. 11: Evaluation de la dilatation du ventricule droit: mesures linéaires et surfaces.

IVCT

TAPSE

Valeur pronostique bien établie
Normale = 18 mm

Anormale < 16 cm

TAP.SE S20[mim . Non valide si IT sévére

Vélocité de l'onde S a l'anneau
Valeur pronostique bien établie
Normale 2 9,5 cm/s

IVCT

>>> Le diametre télédiastolique de I’an-
neau tricuspide (AT), indépendamment
corrélé ala sévérité de I'IT [12]. AT est
dilatélorsqu’il est>40 mm (ou 21 mm/m?
de surface corporelle) en coupe apicale
4 cavités (fig. 13A). Cela correspond en
général & une mesure chirurgicale de
I’anneau d’environ 70 mm (diameétre
étiré ou demi-périmetre). La réparation
valvulaire au-dela de ce seuil donne de
bons résultats [25].

>>> Lahauteur de tenting (hauteur entre
le centre de I’AT et le point de coapta-
tion valvulaire) et la surface de tenting
(surface entre le plan de I’AT et le point
de coaptation valvulaire) (fig. 13B). Une
surface de tenting> 1,63 cm? ou une hau-
teur de tenting > 7,6 mm sont associées a
une plus grande fréquence de fuites rési-
duelles apres chirurgie tricuspide [26].

4. Intégration des paramétres
échographiques

Devant la multiplicité des parametres
échographiques, 1’évaluation de la
sévérité desIT reste multiparamétrique.
Un résumé des parametres mesurés
pour la quantification de I'IT est pro-
posé dans le tableau ITainsi qu’un algo-
rithme diagnostique (fig. 14) reprenant
les parametres les plus utilisés en pra-
tique clinique.

B Diagnostic clinique
L’examen clinique est souvent pauvre

dans I'IT car il s’agit d’'une valvulopa-
thie longtemps asymptomatique. Elle

Fig. 13: A: mesure du diamétre de l'anneau tricuspide en télédiastole en coupe apicale 4 cavités en ETT. B: hauteur (pointillés) et aire (triangle) de tenting mesurée
en mésosystole.
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I Le dossier - Valve tricuspide

est également difficile & dépister en rai-

Degré de la fuite Minime a modéré Moyenne Sévere

. _— son du caractere souvent inaudible du
Mesures semi-quantitatives <1y . , N
— souffle a I’auscultation, le VD opérant a
Vena contracta (mm) Non défini <7 27 unrégime de pression sensiblement plus
Rayon de PISA (mm) <5 6-9 >9 bas que le ventricule gauche. Le diagnos-
Dominance Emoussement . ) tic des fuites tricuspides significatives

Flux VSH . ) Inversion systolique s .. T s
systolique systolique n’est ainsi souvent réalisé qu’au stade
Mesures quantitatives de la premiere décompensation car-
SOR (mm?) Non définie Non définie 2 40 diaque. Ce stade correspond a I'insuf-
— — fisance ventriculaire droite et a toutes
VR (mL/batt.) Non définie Non définie 245 les conséquences clinico-biologiques

de congestion veineuse d’amont : asthé-

Tableau Il: Résumé des principales mesures semi-quantitatives et quantitatives pour l'évaluation d'une fuite K h B h .
nie, dyspnée, hépatomégalie, reflux

tricuspide.

Fuite tricuspide chronique visualisée en ETT

!

Oui, minime ] . - . R Oui, sévere
Présence de criteres de fuite minime ou sévére ?
Non
Valeurs intermédiaires
IT probablement moyenne
v v

Criteres spécifiques d’IT minime Criteres spécifiques d’IT sévere

Jet couleur étroit et de petite taille
Vena contracta < 3 mm

Anneau dilaté, défaut de coaptation
Vena contracta = 7 mm

Rayon de PISA < 4 mm (Nyquist 30 cm/s)
Enveloppe Doppler incompléte/tronquée
Cavités droites de dimensions normales

Rayon de PISA > 9 mm (Nyquist 30 cm/s)
Enveloppe Doppler dense et triangulaire
Inversion systolique du flux VSH

| Vena contracta et PISA || Dilatation des cavités droites

L —_

—_ —_- = = -

VC <3 mm VC 3-6,9 mm VC=7 mm
SOR < 20 mm? SOR 20-40 mm? SOR > 40 mm?
VR <30 mL VR 30-44 mL VR = 45 mL
—— | IT grade |-l IT grade IlI ITgradelV |€¢———

Fig. 14: Algorithme diagnostique des fuites tricuspides. ETT: échographie cardiaque transthoracique; IT: insuffisance tricuspide; VSH: veine sus-hépatique; VC: vena
contracta; SOR: surface de lorifice régurgitant; VR: volume régurgitant.



hépato-jugulaire, edémes des membres
inférieurs, ascite cardiaque, cholestase
et cytolyse.

B Conclusion

L’insuffisance tricuspide est donc une
valvulopathie fréquente dont I'impact
pronostique est significatif. Longtemps
sous-estimée, son évaluation et son trai-
tement ont été améliorés au cours de
la derniére décennie. Avec 'arrivée de
nouvelles perspectives thérapeutiques
percutanées, I’enjeu d’une évaluation
et d’'une quantification correctes des
fuites tricuspides est de permettre aux
cliniciens de proposer a chaque patient
la solution la plus adaptée.
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