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RÉSUMÉ : L’insuffisance tricuspide occupe une place croissante dans la sphère des pathologies val-

vulaires. Il existe un lien étroit entre insuffisance tricuspide et fonction ventriculaire droite, tant sur 

le plan physiopathologique que pronostique, la dysfonction ventriculaire droite aggravant le pronos-

tic déjà sévère des patients présentant une fuite tricuspide importante. L’évaluation des pressions 

pulmonaires par voie invasive est indispensable dans ce contexte en raison de la sous-estimation 

fréquente par l’ETT en cas d’IT sévère. La performance des différents paramètres échographiques 

d’évaluation de la fonction ventriculaire droite est limitée en cas d’IT sévère.

Les données de la littérature recommandent d’intervenir dès l’apparition d’une dysfonction ventricu-

laire droite modérée.

Le TriClip permettra possiblement la prise en charge des patients aux stades les plus avancés.

M. POUPINEAU
et toute l’équipe de cardiologie
ICPS – Hôpital Claude Galien, 
QUINCY-SOUS-SÉNART.

Insuffisance tricuspide 
et fonction ventriculaire droite

L’ insuffisance tricuspide (IT), 
longtemps négligée, occupe une 
place de plus en plus importante 

dans la sphère des pathologies valvu-
laires en raison de son impact pronos-
tique, d’une meilleure compréhension 
de sa physiopathologie et de l’émergence 
du traitement percutané. L’évaluation de 
la fonction ventriculaire droite, facteur 
pronostique majeur également, est quant 
à elle entrée dans la pratique courante et 
bénéficie des toutes dernières avancées 
en échographie, comme le strain ou la 
mesure de la fraction d’éjection ventri-
culaire droite (FEVD) en 3D.

Un lien étroit entre IT 
et fonction VD sur le plan 
physiopathologique 
et pronostique

L’étiologie prédominante des IT est 
fonctionnelle, l’IT primaire, organique, 
par atteinte de l’appareil valvulaire 
ne représentant que 10 % des cas [1]. 
L’hypertension artérielle pulmonaire 
(HTAP), qu’elle soit précapillaire (liée à 
une pathologie pulmonaire, embolique 
ou à un shunt gauche-droit) ou post- 

capillaire (liée à une pathologie valvu-
laire ou une dysfonction ventriculaire 
gauche), est la cause première de ces IT 
fonctionnelles, loin devant les patholo-
gies du myocarde (infarctus du ventri-
cule droit ou dysplasie arythmogène 
du ventricule droit) et les IT “isolées”, 
en l’absence d’HTAP, lesquelles sont en 
rapport avec une dilatation prédominant 
sur l’anneau tricuspide (AT) et sont plus 
fréquentes chez le sujet âgé notamment 
en cas de fibrillation atriale [2].

Le ventricule droit (VD) étant très sen-
sible à la post-charge (fig. 1), l’élévation 
de cette dernière déclenche des méca-
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Fig. 1 : Sensibilité à la post-charge du ventricule droit.

Article rédigé avant la publication des recom- 

mandations ESC 2021 sur la prise en charge 

des valvulopathies.
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Fig. 2 : Modifications anatomiques du VD liées à l’évolution de l’IT. D’après [1].

Fig. 3 : Prise en charge de l’insuffisance tricuspide selon les recommandations ESC.
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nismes adaptatifs, comme la dilatation 
des cavités droites, entraînant une dila-
tation de l’AT, un déplacement des mus-
cles papillaires, une mise en tension des 
feuillets valvulaires et finalement un 
défaut de coaptation valvulaire.

On le voit, l’IT dans sa forme fonction-
nelle est avant tout le plus souvent une 
maladie du VD.

La majoration de l’IT au cours du temps 
entraîne quant à elle une surcharge volu-
métrique conduisant elle-même à une 
dilatation et à une dysfonction ventri-
culaire droite (fig. 2), aggravant la fuite 
et constituant donc un véritable cercle 
vicieux.

Ce lien étroit entre IT et fonction ventri-
culaire droite se confirme en pratique 
clinique puisqu’on retrouve une dys-
fonction ventriculaire droite chez près 
de 56 % des patients présentant une IT 
significative avant TriClip [3], cette dys-
fonction aggravant par ailleurs le pro-
nostic [4, 5] spontané ou postopératoire 
des patients ayant une IT sévère, quelle 
qu’en soit l’étiologie. A contrario, la 
correction de l’insuffisance tricuspide 
par TriClip améliore les performances 
ventriculaires droites [6].

Ce pronostic défavorable implique une 
prise en charge précoce de l’IT sévère 
avant l’apparition d’une dysfonction 
ventriculaire droite importante trop 
avancée. Ainsi, chez le patient pauci- 
ou asymptomatique présentant une 
IT sévère organique ou fonctionnelle 
(après chirurgie valvulaire gauche), la 
présence d’une dysfonction ou d’une 
dilatation ventriculaire droite constitue 
une recommandation de classe IIa pour 
la chirurgie selon les recommandations 
européennes [7]. À l’inverse, la présence 
d’une dysfonction ventriculaire droite 
sévère contre-indique la chirurgie en cas 
d’IT fonctionnelle sévère (fig. 3).

L’évaluation de la fonction ventriculaire 
droite est donc incontournable en cas 
d’IT sévère.

Comment évaluer 
la fonction VD en cas 
d’insuffisance tricuspide ?

Le principal déterminant de la fonction 
ventriculaire est l’élévation de sa post-
charge (le VD étant par ailleurs moins 
sensible que le VG à la surcharge volumé-
trique), devant l’interdépendance ventri-
culaire et sa contractilité intrinsèque.

Une élévation même minime des pres-
sions pulmonaires (PP) entraîne une 
altération de la fonction ventriculaire 
droite (évaluée par l’excursion systo-
lique de l’anneau tricuspide [TAPSE]) 
et du couplage ventriculo-artériel (éva-
lué par le rapport TAPSE/PAPs) [8]. 
Par ailleurs, la coexistence d’une IT et 
d’une HTAP est associée à un pronos-
tic défavorable et à un risque opéra-
toire majoré, la présence d’une HTAP 
sévère contre-indiquant la chirurgie 
tricuspidienne [7]. Enfin, la présence 
d’une dysfonction ventriculaire droite 
et d’une HTAP identifie les patients au 
plus mauvais pronostic après chirurgie 
tricuspidienne [9].

La détermination des PP dans ce contexte 
est donc indispensable.

L’échographie transthoracique (ETT) 
tend à sous-estimer les pressions pul-
monaires en cas d’IT sévère, en raison :
– d’une égalisation précoce des pressions 
entre l’oreillette et le ventricule droits ;
– d’une sous-estimation de la pression 
auriculaire droite ;
– de la dysfonction ventriculaire droite 
éventuelle.

Dans le travail de Lurz [10], la perfor-
mance diagnostique de l’ETT pour la 
détection d’une pression artérielle pul-
monaire systolique (PAPs) > 50 mmHg 
au cathétérisme ne dépasse pas 55 % 
en cas d’IT sévère. Toujours dans cette 
étude, les patients présentant une 
sous-estimation des PP en ETT par rap-
port à l’évaluation invasive ont le plus 
mauvais pronostic, probablement en 
raison d’une IT importante.

L’évaluation invasive des pressions pul-
monaires est donc indispensable avant 
toute prise en charge.

L’évaluation de la fonction ventricu-
laire droite en elle-même repose sur les 
paramètres “classiques”, à savoir : la 
détermination des diamètres et volumes 
ventriculaires droits, la fraction de rac-
courcissement de surface (FRS), l’onde S’, 
la TAPSE, le strain VD et la FEVD 3D.

Si la dilatation ventriculaire droite 
semble bien constituer un facteur pro-
nostique [11], on ne dispose pas actuel-
lement de valeur “seuil” en termes de 
diamètres ventriculaires droits pouvant 
inciter à l’intervention chez le patient 
asymptomatique, à l’instar de l’insuffi-
sance mitrale ou aortique.

Les performances diagnostiques de la 
TAPSE et de la mesure de la vitesse de 
l’onde S’ à l’AT, pourtant utilisées en rou-
tine, semblent modestes si l’on se réfère à 
la littérature. Dans le travail de Hsiao, la 
corrélation entre la TAPSE ou l’onde S’ 
et la FEVD mesurée en isotope est mau-
vaise en cas d’IT sévère (fig. 4) [12]. 
Les raisons de cette discordance sont 
possiblement :
– la sévérité de la fuite entraînant une 
augmentation de l’excursion de l’AT 
indépendamment de la FEVD ;
– un degré variable d’HTAP en cas d’IT 
sévère influant sur ces paramètres ;
– un VD très dilaté en cas d’IT sévère avec 
un angle marqué entre l’anneau tricus-
pide et le tir TM ou Doppler, rendant la 
mesure peu valide.

En pratique clinique toutefois, dans le 
travail de Dreyfus [11], la présence d’une 
dysfonction ventriculaire droite, évaluée 
sur un critère mixte associant évaluation 
visuelle, TAPSE et onde S’, est bien corré-
lée avec la mortalité postopératoire après 
chirurgie tricuspidienne isolée, avec des 
valeurs statistiquement significatives 
pour ces deux paramètres. On peut donc 
estimer que l’évaluation de ces para-
mètres reste pertinente à titre pronostique 
en cas d’IT sévère (peut-être parce qu’ils 
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sont avant tout le reflet du degré d’HTAP), 
sans qu’ils soient pour autant un reflet 
robuste de la FEVD dans contexte.

Si le strain VD semble être plus perfor-
mant que la TAPSE ou la FRS en cas 
d’IT modérée et constituer un facteur 
pronostique [13], il est probable qu’il 
souffre des mêmes limites que la TAPSE 
ou la mesure de l’onde S’. Aucune 
évaluation de ce paramètre n’a été faite 
en cas d’IT sévère.

Toute la difficulté en cas d’IT sévère 
consiste donc à approcher la contractilité 

intrinsèque du VD. Si l’intérêt d’un para-
mètre plus indépendant des conditions 
de charge, comme l’accélération de la 
contraction isovolumétrique, n’a pas été 
étudié en cas d’IT sévère, il est notable 
que le rapport TAPSE/PAPs, paramètre 
combiné, semble quant à lui constituer 
un facteur pronostique avant TriClip.

Deux travaux menés en IRM semblent 
prometteurs pour l’évaluation de la 
fonction ventriculaire droite en cas 
d’IT sévère. Dans le travail de Park [14], 
une FEVD < 46 % en IRM prédit la 
mortalité et le risque d’événements CV 

après chirurgie tricuspide isolée pour 
IT fonctionnelle (fig. 5). Cette étude 
de 75 patients mérite naturellement 
confirmation sur un plus large effec-
tif. À noter que la FEVD 3D en ETT 
n’a pas été évaluée dans le contexte 
d’IT sévère.

Dans l’étude de Hyung-Kwan [15], 
portant sur 31 patients avant chirurgie 
tricuspidienne isolée pour IT secon-
daire, un VTDi > 164 mL/m2 prédit la 
FEVD postopératoire. L’évaluation des 
volumes en IRM, moins difficile que la 
mesure des dimensions VD en ETT, plus 
reproductible, avec un paramètre moins 
dépendant des conditions de charge, est 
intéressante et nécessite confirmation 
sur de plus larges effectifs.

Au final, si la fonction ventriculaire droite 
constitue un facteur pronostique majeur 
en cas d’IT sévère, son évaluation est com-
plexe et doit être multiparamétrique.

Le TriClip, 
une nouvelle perspective

Le TriClip, technique en pleine émer-
gence, offre de nouvelles perspectives 
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pour la prise en charge des patients à un 
stade avancé de dysfonction ventriculaire 
droite [16]. Dans le travail de Taramasso, 
ni l’HTAP, ni le degré de dysfonction 
ventriculaire droit évalués en ETT ne sont 
prédictifs du risque de décès ou de réhos-
pitalisation après TriClip (fig. 6) [17]. De 
même dans celui de Karam [18], ni la 
PAPs évaluée en ETT, ni les paramètres 
échographiques ventriculaires droits à 
l’état de base (surface télédiastolique du 
VD, FRS et TAPSE) ne sont prédictifs du 
risque évolutif après la procédure. Il faut 
toutefois garder à l’esprit que les patients 
avec une PAPs > 60 mmHg sont exclus 
de ces études et que la PAPs était évaluée 
en ETT avec toutes les limites précédem-
ment évoquées.

Par ailleurs, même si les patients présen-
tant une dysfonction ventriculaire droite 
(définie par une TAPSE < 17 mm) et une 
HTAP (définie par une PAPs > 50 mmHg) 
tirent un bénéfice fonctionnel du TriClip, 
1 sur 5 décède à 6 mois après l’implan-
tation du clip [19]. Dans cette étude, les 
3 facteurs prédictifs évolutifs étaient :
– le taux de gamma GT à l’état de base ;

❙  Il existe un lien physiopathologique étroit entre fuite tricuspide et 

fonction ventriculaire droite.

❙  La présence d’une dysfonction ventriculaire droite constitue un 

facteur pronostique en cas d’insuffisance tricuspide sévère.

❙  L’évaluation de la fonction ventriculaire droite en ETT est complexe 

en cas d’IT sévère.

❙  Les données de la littérature suggèrent d’intervenir dès 

l’apparition d’une dilatation ou d’une dysfonction ventriculaire 

droite modérée.

❙  Le TriClip offre de nouvelles perspectives dans la prise en charge 

des patients aux stades les plus avancés.

POINTS FORTS

– le degré d’insuffisance rénale ;
– l’échec de la procédure.

La place de l’IRM, des autres paramètres de 
fonction ventriculaire droite en ETT, mais 
aussi des marqueurs cliniques et biolo-
giques, mérite donc d’être étudiée afin d’af-
finer la sélection des meilleurs candidats.
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