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Résumé  

 

Titre: Evaluation et prise en charge de l’insuffisance tricuspide 

 

L’insuffisance tricuspide (IT) est actuellement considérée comme un problème de santé 

publique. Malgré la prévalence de l’IT et sa gravité, la grande majorité des patients est traitée 

uniquement médicalement par diurétiques et un traitement curatif chirurgical n’est que rarement 

proposé, y compris chez des patients hospitalisés pour insuffisance cardiaque avec IT significative, 

car la chirurgie isolée de la valve tricuspide (VT) est associée à une mortalité post-opératoire 

élevée. Nous avons montré que le devenir post-opératoire du patient était prédit par sa présentation 

pré-opératoire et développé, à partir d’un registre multicentrique Français, le TRI-SCORE, premier 

score de risque spécifique pour prédire à l’échelon individuel le risque de mortalité post-opératoire 

après chirurgie isolée de la VT, que ce soit sur VT native ou pour chirurgie redux, indépendamment 

du mécanisme de l’IT. Nos résultats suggèrent d'intervenir plus précocement dans l'évolution de la 

maladie chez les patients atteints d’IT sévère isolée, avant l'apparition de conséquences 

avancées/irréversibles de l’IT qui grèvent le pronostic. Moins invasif que le traitement chirurgical, 

le traitement percutané de l’IT, qui peut être une réparation ou un remplacement valvulaire, est 

actuellement en plein développement, avec des premiers résultats encourageants, et pourrait 

permettre d’augmenter le nombre de patients traités. De nombreuses études, dont certaines 

randomisées, sont actuellement en cours pour évaluer le bénéfice des traitements percutanés de l’IT 

en comparaison au traitement médical et permettront d’aider à mieux définir le meilleur moment 

et le type de procédure le plus adapté à chaque patient. 

 

Mots-clés : insuffisance tricuspide, chirurgie, pronostic, TRI-SCORE 
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Abstract in English 

 

Title: Assessment and management of tricuspid regurgitation 

 

Tricuspid regurgitation (TR) should be considered as a public health problem. Despite the 

high TR prevalence and its adverse consequences on outcomes, the vast majority of patients remain 

under conservative management (diuretics) and a curative intervention is rarely performed, 

including in patients admitted for heart failure presenting with significant TR, because isolated 

tricuspid valve (TV) surgery is associated with high in-hospital mortality. We have shown that this 

high morbidity and mortality is hiding important disparities and that postoperative outcome is 

predicted by the clinical presentation. We have developed, from a French multicenter cohort, the 

TRI-SCORE, the first specific risk score to predict in-hospital mortality risk after isolated TV 

surgery at the individual level, both for native TV or for redo surgery, regardless of TR mechanism. 

Our results suggest intervening earlier in the course of the disease in patients with severe isolated 

TR, before the onset of advanced/irreversible consequences of TR that markedly negatively impact 

the prognosis. Transcatheter interventions, a less invasive alternative to surgery, are showing 

promising preliminary results and could increase the number of patients curatively treated. Ongoing 

observational and randomized controlled studies are currently evaluating the benefit of 

transcatheter therapies compared to conservative / medical management and will help to better 

define the candidates, timing and the most appropriate type of intervention. 

 

Keywords: tricuspid regurgitation, surgery, prognosis, TRI-SCORE 

 

 

 

  



 4 

Table des matières 

 

Remerciements…………………………………………………………………………………..7      

 

Liste des publications……………………………………………………………………………9 

 

Liste des abréviations…………………………………………………………………….…….13 

 

Liste des figures……………………………………………………………………………...…14 

 

Introduction sur l’insuffisance tricuspide ………………………………………………...….20 

Anatomie de la valve tricuspide………………………………………………………....20 

Prévalence…………………………………………………………………...…………..25 

Mécanismes et étiologies…………………………………………………………….…..26 

Diagnostic, grade de sévérité et retentissement………………………………………….31 

Histoire naturelle………………………………………………………………………...35 

Valeur pronostique………………………………………………………………………36 

Prise en charge……………………………………………………………………...……38 

A.Traitement chirurgical………………………………………………………………...39 

     A.1.Indications chirurgicales……………………………………………………...….39 

            A.1.1. Au moment d’une chirurgie valvulaire du cœur gauche……………….…39 

            A.1.2. Insuffisance tricuspide isolée……………………………………………..40 

     A.2. Type de geste chirurgical…………………………………………………….….43 

B. Traitement percutané………………………………………………………………….45 

 

Objectifs du travail……………………………………………………………………………..49 

 

Partie 1 : Comment mesurer l’anneau tricuspide…………………………………………….52 

Article 1. Comparaison entre les mesures de l’anneau tricuspide en échocardiographie 

bidimensionnelle et tri-dimensionnelle et en chirurgie – implications cliniques…………52 

 

Partie 2 : Histoire naturelle de l’insuffisance tricuspide fonctionnelle……………………....67 

Article 2. Remodelage cardiaque dans l’insuffisance tricuspide secondaire : devrait-on 

regarder au-delà de l’anneau tricuspide ?..........................................................................67 

 

Partie 3 : Prise en charge medicale, chirurgicale et percutanée de l’insuffisance 

tricuspide…………………………………………………………………………………….…83 

Article 3. Insuffisance tricuspide : fréquence, prise en charge et pronostic parmi les 

patients ayant une valvulopathie sévère du cœur gauche en Europe……………..……..83 

Article 4. Prise en charge et pronostic des patients hospitalisés pour insuffisance 

tricuspide en France…………………………………………………………………….128 



 5 

Article 5. Moment de la prise en charge chirurgicale des patients avec insuffisance 

tricuspide sévère isolée à l’échelon national……………………………………………140 

Article 6. Chirurgie valvulaire tricuspide isolée : impact de l’étiologie et de la présentation 

clinique sur le pronostic………………………………………………………………...148 

Article 7. TRI-SCORE : un nouveau score de risque pour prédire la mortalité hospitalière 

après chirurgie valvulaire tricuspide isolée………………………………………….….168 

Article 8. Fiabilite du TRI-SCORE pour prédire la mortalité hospitalière après chirurgie 

redux isolée de la valve tricuspide…………………………………………...…………183 

Article 9. Première implantation chez l’homme d’un système de remplacement valculaire 

tricuspide percutané avec la prothèse TOPAZ……………………………………….…197 

 

Conclusions et perspectives……………………………………………………………….….208 

 

Références……………………………………………………………………………………..215 

 

Annexes………………………………………………………………………….…………….223 

Figure S1. Incidences échocardiographiques pour l’analyse de la valve tricuspide, 

notamment des feuillets valvulaires…………………………………………………….223 

Revue 1. Insuffisance tricuspide secondaire : comprenons-nous ce que nous voudrions 

traiter ? ............................................................................................................................225 

Editorial 1. Appareils électroniques cardiaques implantables : les sondes peuvent entraîner 

une insuffisance tricuspide et la mort !............................................................................236 

Article 10. Insuffisance tricuspide fonctionnelle : analyse par groupes et validation 

pronostique de 3 phénotypes échocardiographiques dans une cohorte externe…………239 

Article 11. Histoire naturelle de l’insuffisance tricuspide secondaire : impact du débit 

cardiaque……………………………………………………………………………….248 

Revue 2. Remplacement valvulaire tricuspide : l’ancien et le nouveau…………..……257 

Figure S2. Guidage péri-procédural de correction percutanée d’une insufisance tricuspide 

en échocardiographie…………………………………………………………….……..270 

Article 12. Comparaison de la surface effective de l'orifice de régurgitation par la méthode 

PISA et la mesure du défaut de coaptation valvulaire tricuspide pour identifier une 

régurgitation tricuspide très sévère et stratifier le risque de 

mortalité…………………………………………………………………………….….271 

Article 13. Utilisation répétée du Lévosimendan dans les insuffisances tricuspides 

fonctionnelles sévères…………………………………………………………….…….299 

Editorial 2. Insuffisance tricuspide : la lumière au bout du tunnel ?...............................305 

Article 14. Evaluation multicentrique randomisée d’un systeme de réparation valvulaire 

percutané par clip de la valve tricuspide pour traiter l’insuffisance tricuspide secondaire 

sévère……………………………………………………………………...……………311 

Editorial 3. Réparation valvulaire tricuspide percutanée bord-à-bord : plus tôt plutôt que 

trop tard…………………………………………………………………….……..……323 



 6 

Notes………………………………………………………………………………...…………327 

       

  



 7 

Remerciements       

 

Au Professeur David MESSIKA-ZEITOUN, mon mentor, qui m’a tellement 

appris sur le plan professionnel, que ce soit sur le plan échocardiographique ou sur 

la prise en charge médicale des patients, et qui m’a donné le goût de la recherche 

clinique. Quatorze années se sont écoulées depuis notre premier projet sur la valve 

tricuspide. Un beau chemin parcouru depuis et beaucoup de beaux projets à venir 

ensemble. Je te suis profondément reconnaissant pour tes précieux conseils, ta 

bienveillance, ton encadrement et ta disponibilité, de jour comme de nuit. 

 

Au Professeur Pascal LIM, d’avoir accepté de co-dirigé cette thèse. Dix-neuf 

années depuis notre première garde ensemble alors que tu étais chef de clinique et 

moi externe. Je suis sincèrement admiratif de ta capacité à transformer des idées en 

réalités industrielles qui pourraient révolutionner la prise en charge de nos patients, 

notamment sur la valve tricuspide et le cœur droit. 

 

Au Professeur Bernard IUNG, d’avoir accepté de présider ma thèse, dans la 

continuité de ton soutien et de ta bienveillance à mon égard depuis de si nombreuses 

années. C’est à l’école valvulaire de l’hôpital Bichat, dont tu es un leader, que j’ai 

été formé sur les valvulopathies et imprégné du goût pour la recherche clinique et 

l’innovation, avec l’objectif constant de faire des choses utiles qui pourraient 

améliorer la prise en charge de nos patients. 

 

Au Professeur Hélène ELTCHANINOFF, pour avoir accepté d’être 

rapporteuse de ma thèse. Merci me faire profiter de votre expertise, vous qui avez été 

pionnière dans la prise en charge percutanée des valvulopathies. 

 

Au Professeur Christophe TRIBOUILLOY, pour avoir accepté d’être 

rapporteur de ma thèse, et pour ton soutien et ta bienveillance, avec notamment 

toujours un petit mot d’encouragement après chaque retour de reviewing. 

 



 8 

Au Professeur Erwan DONAL, pour avoir accepté de participer au jury de ma 

thèse. Je suis admiratif de ton dynamisme et te remercie de m’avoir associé à 

plusieurs projets multicentriques collaboratifs sur la valve tricuspide qui devraient 

contribuer à changer la prise en charge de nos patients. 

 

Au Professeur Nicole KARAM, pour avoir accepté de participer au jury de ma 

thèse et ton investissement dans la prise en charge percutanée des valvulopathies. 

 

Au Professeur Jean-François OBADIA pour avoir accepté de participer au jury 

de ma thèse, et pour votre soutien et votre bienveillance à mon égard, en plus de nous 

faire bénéficier de votre expérience chirurgicale, toujours utile, que ce soit pour 

mieux comprendre l’anatomie ou pour réfléchir aux différentes possibilités 

thérapeutiques. 

 

A mes collègues du Centre Cardiologique du Nord, avec lesquels nous 

formons une équipe formidable avec le désir constant d’offrir à nos patients les 

meilleurs soins, toujours à la pointe de la modernité. Merci pour votre compréhension 

et votre aide au quotidien pour essayer de développer la recherche et l’innovation 

dans notre établissement. 

 

A ma famille et mes amis pour leur soutien. 

 

A Léa et Mathieu, pour être si gentils et me laisser travailler autant alors que 

je devrais passer plus de temps à vos côtés. 

 

A Laureen, la femme de ma vie, ma moitié, sans laquelle je ne pourrais pas 

faire tout cela. Merci pour ta présence, ton abnégation et tes sourires. J’ai beaucoup 

de chance de t’avoir à mes côtés. 

 

  



 9 

Liste des publications 

 

I. Articles originaux 

A. Premier ou dernier auteur 

➢ Dreyfus J, Durand-Viel G, Raffoul R, Alkhoder S, Hvass U, Radu C, Al-Attar N, 

Ghodbhane W, Attias D, Nataf P, Vahanian A, Messika-Zeitoun D. Comparison of 2-

Dimensional, 3-Dimensional, and Surgical Measurements of the Tricuspid Annulus Size: 

Clinical Implications. Circ Cardiovasc Imaging. 2015. 

 

➢ Dreyfus J, Ghalem N, Garbarz E, Cimadevilla C, Nataf P, Vahanian A, Caranhac G, 

Messika-Zeitoun D. Timing of Referral of Patients With Severe Isolated Tricuspid Valve 

Regurgitation to Surgeons (from a French Nationwide Database). Am J Cardiol. 2018. 

 

➢ Dreyfus J, Flagiello M, Bazire B, Eggenspieler F, Viau F, Riant E, Mbaki Y, Bohbot Y, 

Eyharts D, Senage T, Dubrulle H, Nicol M, Doguet F, Nguyen V, Coisne A, Le Tourneau 

T, Lavie-Badie Y, Tribouilloy C, Donal E, Tomasi J, Habib G, Selton-Suty C, Raffoul R, 

Iung B, Obadia JF, Messika-Zeitoun D. Isolated tricuspid valve surgery: impact of aetiology 

and clinical presentation on outcomes. Eur Heart J. 2020. 

 

➢ Dreyfus J, Audureau E, Bohbot Y, Coisne A, Lavie-Badie Y, Bouchery M, Flagiello M, 

Bazire B, Eggenspieler F, Viau F, Riant E, Mbaki Y, Eyharts D, Senage T, Modine T, Nicol 

M, Doguet F, Nguyen V, Le Tourneau T, Tribouilloy C, Donal E, Tomasi J, Habib G, 

Selton-Suty C, Raffoul R, Iung B, Obadia JF, Messika-Zeitoun D. TRI-SCORE: A New 

Risk Score for In-Hospital Mortality Prediction after Isolated Tricuspid Valve Surgery. Eur 

Heart J. 2021. 

 

➢ Dreyfus J, Bohbot Y, Coisne A, Lavie-Badie Y, Flagiello M, Bazire B, Eggenspieler F, 

Viau F, Riant E, Mbaki Y, Eyharts D, Senage T, Modine T, Nicol M, Doguet F, Nguyen V, 

Le Tourneau T, Tribouilloy C, Donal E, Tomasi J, Habib G, Selton-Suty C, Radu C, Lim 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Dreyfus%20J%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26156015
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26156015
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26156015
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29747858
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29747858
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32974668/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32974668/


 10 

P, Raffoul R, Iung B, Obadia JF, Audureau E, Messika-Zeitoun D. Predictive Value of the 

TRI-SCORE for in-hospital mortality after redo isolated tricuspid valve surgery. Heart. 

2023. 

 

➢ Teiger E, Nejjari M, Lim P, Ruf T, Blanke P, Schäfer U, Treede H, Gallet R, Dreyfus J. 

First-in-human implantation of the Topaz transcatheter tricuspid valve replacement system. 

Eurointervention. 2022. 

 

➢ Dreyfus J, Komar M, Attias D, De Bonis M, Ruschitzka F, Popescu BA, Laroche C, 

Tribouilloy C, Bogachev Prokophiev A, Mizariene V, Bax JJ, Maggioni AP, Vahanian A, 

Iung B, on behalf of the EORP VHD II Registry Investigators Group. Tricuspid 

regurgitation: frequency, management and outcome among patients with severe left-sided 

valvular heart disease in Europe. Insights from the ESC-EORP Valvular Heart Disease II 

survey. Soumis. 

 

B. Autres 

➢ Messika-Zeitoun D, Candolfi P, Dreyfus J, Burwash IG, Iung B, Philippon JF, Toussaint 

JM, Verta P, Feldman TE, Obadia JF, Vahanian A, Mesana T, Enriquez-Sarano M. 

Management and Outcome of Patients Admitted with Tricuspid Regurgitation in France. 

Can J Cardiol. 2020. 

 

➢ Guérin A, Vabret E, Dreyfus J, Lavie-Badie Y, Sportouch C, Eicher JC, Maréchaux S, Le 

Tourneau T, Donal E. “Cardiac remodelling in secondary tricuspid regurgitation: Should 

we look beyond the tricuspid annulus diameter? Arch Cardiovasc Dis. 2021. 

 

➢ Donal E, Leurent G, Ganivet A, Lurz P, Coisne A, Laffitte S, Leroux L, Karam N, Biere L, 

Rouleau F, Sportouch C, Dreyfus J, Nejjari M, Josselin JM, Anselmi A, Galli E, Bajeux E, 

Guerin P, Obadia JF, Trochu JN, Oger E. Multicentric randomized evaluation of a tricuspid 

valve percutaneous repair system (clip for the tricuspid valve) in the treatment of severe 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33358751/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33446476/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33446476/


 11 

secondary tricuspid regurgitation Tri. Fr Design paper. Eur Heart J Cardiovasc Imaging. 

2021. 

 

➢ Chen E, L’Official G, Guérin A, Dreyfus J, Lavie-Badie Y, Sportouch C, Eicher JC, 

Maréchaux S, Le Tourneau T, Oger E, Donal E. Natural history of functional tricuspid 

regurgitation: impact of cardiac output. Eur Heart J Cardiovasc Imaging. 2021. 

 

➢ Vely M, L’offical G, Galli E, Kosmala W, Guerin A, Chen E, Sportouch C, Dreyfus J, 

Oger E, Donal E. Functional tricuspid regurgitation: A clustering analysis and prognostic 

validation of three echocardiographic phenotypes in an external cohort. Int J Cardiol. 2022. 

 

➢ Bohbot Y, Tordjman L, Dreyfus J, Le Tourneau T, Lavie-Badie Y, Selton-Suty C, 

Elegamandji B, Enriquez-Sarano M, Coisne A, Donal E, Tribouilloy C. Comparison of 

effective regurgitant orifice area by the PISA method and tricuspid coaptation gap 

measurement to identify very severe tricuspid regurgitation and stratify mortality risk. 

Soumis. 

 

➢ Lim P, Sharifi J, Aouate D, Wolter C, Landon V, De Pommereau A, Ennezat PV, Teiger E, 

Folliguet T, Dreyfus J, Gallet R, Huguet R. Repetitive Use of Levosimendan in Severe 

Functional Tricuspid Regurgitation. Soumis. 

II. Revues ou éditoriaux 

➢ Guérin A, Dreyfus J, Le Tourneau T, Sportouch C, Lairez O, Eicher JC, Flécher E, Réant 

P, Donal E. Secondary tricuspid regurgitation: Do we understand what we would like to 

treat? Arch Cardiovasc Dis. 2019. 

 

➢ Dreyfus J, Obadia JF, Messika-Zeitoun D. Tricuspid regurgitation: Light at the end of the 

tunnel? Arch Cardiovasc Dis. 2022. 

 

➢ Dreyfus J, Dreyfus GD, Taramasso M. Tricuspid valve replacement: The old and the new. 

Prog Cardiovasc Dis. 2022. 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31351805/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31351805/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35279405/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35279405/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35738423/


 12 

➢ Messika-Zeitoun D, Burwash IG, Dreyfus J. Tricuspid Transcatheter Edge-to-Edge Valve 

Repair: Sooner Rather Than Later. JACC Cardiovasc Interv. 2022. 

 

➢ Dreyfus J, Messika-Zeitoun D. Cardiac implantable electronic devices: Leads can lead 

to tricuspid regurgitation and death! Int J Cardiol. 2023. 

 

 

 

 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35057990/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/35057990/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36496038/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/36496038/


 13 

Liste des abréviations 

 

AT : Anneau Tricuspide 

AUC : Aire sous la Courbe 

A4C : incidence Apicale 4 Cavités en Echocardiographie Trans-Thoracique Bidimensionnelle 

DFG : Débit de Filtration Glomérulaire 

ETT : Echocardiographie Trans-Thoracique  

ETT-2D : Echocardiographie Trans-Thoracique Bidimensionnelle  

ETO : Echocardiographie TransOesophagienne 

ETO-3D : Echocardiographie TransOesophagienne Tri-dimensionnelle 

FA : Fibrillation Atriale 

FEVG : Fraction d’Ejection du Ventricule Gauche 

HTAP : HyperTension Artérielle Pulmonaire 

IC : Insuffisance Cardiaque 

IM : Insuffisance Mitrale 

IT : Insuffisance Tricuspide 

NYHA : New York Heart Association 

OD : Oreillette Droite 

OR : Odd Ratio 

PAPS : Pression Artérielle Pulmonaire Systolique 

PISA : Proximal Isovelocity Surface Area 

PMSI : Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information 

RVT : Remplacement Valvulaire Tricuspide 

SOR : Surface de l’Orifice Régurgitant 

STS : Société des Chirurgiens Thoraciques 

TAPSE : Excursion Systolique du Plan de l’Anneau Tricuspide 

VD : Ventricule Droit 



 14 

VG : Ventricule Gauche 

VT : Valve Tricuspide 

 

 

 

            

 

  



 15 

Liste des figures 

 

Figure 1. Anatomie de la valve tricuspide……………………….………………………..……….20 

Figure 2. Exemples de variantes anatomiques du nombre de feuillets de la valve tricuspide 

visualisées en échocardiographie trans-oesophagienne dans l’incidence transgastrique vers 

40°……………………………………………………………………………………….………..22 

Figure 3. Proposition de nomenclature des feuillets de la valve tricuspide………………..…..…22 

Figure 4. Morphologie de l’anneau tricuspide………………………………………..…………..23 

Figure 5. Prévalence de l’insuffisance tricuspide significative (moyenne/sévère)………….……25 

Figure 6. Prévalence de l’insuffisance tricuspide en fonction de l’étiologie……………………..26 

Figure 7. Illustration des différentes étiologies d’insuffisance tricuspide en échocardiographie 

trans-thoracique……………………………………………………………………….………….26 

Figure 8. Mécanismes physiopathologiques de l’insuffisance tricuspide fonctionnelle…..….….29 

Figure 9. Classification des mécanismes d’insuffisance tricuspide……………………...………30 

Figure 10. Grades de sévérité de l’insuffisance tricuspide en échocardiographie 

transthoracique………………………………………………………………………….…….….32 

Figure 11. Apport de l’IRM cardiaque en présence d’une insuffisance tricuspide……..….…….34 

Figure 12. Histoire naturelle de l’insuffisance tricuspide…………………………………..……35 

Figure 13. Courbes de survie en fonction du degré de sévérité de l’insuffisance tricuspide…….37 

Figure 14. Indications de traitement curatif en cas d’insuffisance tricuspide……………………41 

Figure 15. Prise en charge de l’insuffisance tricuspide…………………………………………..42 

Figure 16. Annuloplastie tricuspide chirurgicale avec anneau ouvert MC3 (Carpentier-  

Edwards)……………………………………………………………………………………...…..43 

Figure 17. Insuffisance tricuspide avec tenting des feuillets de la valve tricuspide…………..…44 



 16 

Figure 18. Différents types de prothèses valvulaire tricuspides chirurgicales, biologiques et 

mécaniques……………………………………………………………………………………..…45 

Figure 19. Systèmes de réparation ou de remplacement valvulaire tricuspide percutané approuvés 

ou en cours d’évaluation clinique……………………………………………………..…………..46 

Figure 20. Exemples de réparation percutanée bord-à-bord des feuillets de la valve tricuspide par 

la technique de TriClip®…………………………………………………………………….……47 

Figure 21. Mesure du diamètre de l’anneau tricuspide……………………………………………54 

Figure 22. Comparaison entre les mesures du diamètre de l’anneau tricuspide dans l’incidence 

apicale 4 cavités en échocardiographie transthoracique bi-dimensionnelle et du grand axe de 

l’anneau tricuspide en échocardiographie trans-oesophagienne tri-dimensionnelle……..….…….55 

Figure 23. Morphologie et orientation de l’anneau tricuspide en échocardiographie trans-

oesophagienne tri-dimensionnelle……………………………………………………….………..56 

Figure 24. Grades de sévérité de l’insuffisance tricuspide en fonction de la surface de l’orifice 

régurgitant et de la vena contracta……………………………………………………….………..69 

Figure 25. Diagrammes de boites entre le degré de sévérité de l’insuffisance tricuspide et des 

paramètres de remodelage de la valve tricuspide et des cavités droites…………………….……70 

Figure 26. Diagrammes de boites entre le degré de sévérité de l’insuffisance tricuspide et des 

paramètres de fonction du ventricule droit……………………………………………..………….71 

Figure 27. Fréquence et grade de sévérité de l’insuffisance tricuspide chez les patients ayant une 

valvulopathie sévère du cœur gauche (native ou antécédent d'intervention valvulaire du cœur 

gauche), dans l’ensemble et en fonction de chaque valvulopathie………………………...………85 

Figure 28. Impact du grade de sévérité de l’insuffisance tricuspide sur la survie…………..……86 

Figure 29. Taux d'interventions concomitantes sur la valve tricuspide au moment d’une intervention 

valvulaire du coeur gauche, dans l’ensemble et en fonction de chaque 

valvulopathie……………………………………………………………………………….…….87 

Figure 30. Taux d'interventions concomitantes sur la valve tricuspide au moment d’une chirurgie 

valvulaire du coeur gauche chez les patients ayant une insuffisance tricuspide sévère, dans 



 17 

l’ensemble et en fonction de chaque valvulopathie : concordance entre les indications de classe I 

pour une intervention valvulaire tricuspide concomitante (recommandations Européennes et 

Américaines) et la décision thérapeutique…………………………………………………...……88 

Figure 31. Prise en charge des patients hospitalisés en France avec insuffisance tricuspide……130 

Figure 32. Taux d'événements chez les patients présentant une insuffisance tricuspide traitée 

médicalement, dans l'ensemble de la population, dans le sous-groupe de patients avec antécédent 

de chirurgie cardiaque ou de cardiopathie du cœur gauche, et dans le sous-groupe de patients avec 

insuffisance tricuspide isolée…………………………………………………………………….131 

Figure 33. Taux de mortalité hospitalière, choc cardiogénique et complications graves après 

chirurgie valvulaire tricuspide isolée……………………………………………………….……142 

Figure 34. Population de l’étude et centres participants…………………………………………150 

Figure 35. Nombre et évolution du nombre de chirurgies de la valve tricuspide réalisées dans 12 

centres tertiaires Français sur une période de 11 ans…………………………………….………151 

Figure 36. Types de chirurgie de la valve tricuspide (réparation, bioprothèse ou prothèse 

mécanique)…………………………………………………………………………...………….152 

Figure 37. Taux de mortalité hospitalière et de complications post-opératoires graves après 

chirurgie isolée de la valve tricuspide, dans l’ensemble de la population et selon l'étiologie de 

l'insuffisance tricuspide………………………………………………………………….………153 

Figure 38. Taux d’événements après chirurgie isolée de la valve tricuspide……………………154 

Figure 39. Facteurs de risque et nombre de points correspondants dans le TRI-SCORE pour prédire 

la mortalité hospitalière après chirurgie isolée de la valve tricuspide…………………..……….170 

Figure 40. Taux de mortalité hospitalière après chirurgie isolée sur la valve tricuspide prédit en 

fonction du TRI-SCORE………………………………………………………..……………….170 

Figure 41. Courbes sensibilité/spécificité pour le score de risque final multivarié, le score de risque 

simplifié (TRI-SCORE), l’EuroSCORE et l’EuroSCORE II pour prédire la mortalité hospitalière 

après chirurgie isolée sur la valve tricuspide………………………………………………..……171 



 18 

Figure 42. Calibration du score de risque final : probabilité prédite par le TRI-SCORE vs. 

probabilité réelle de mortalité hospitalière après chirurgie isolée sur la valve tricuspide…….….171 

Figure 43. Valeur du TRI-SCORE et distribution dans l’ensemble de la cohorte et en fonction du 

mécanisme de l’insuffisance tricuspide…………………………………………………….……172 

Figure 44. Distribution du nombre de patients et probabilité prédite de mortalité hospitalière après 

chirurgie isolée sur la valve tricuspide en fonction du TRI-SCORE……………………………..173 

Figure 45. Organigramme montrant la population à partir de laquelle a été développée la population 

de l’étude………………………………………………………………………………...………184 

Figure 46. Courbes sensibilité/spécificité pour le le TRI-SCORE, l’EuroSCORE et l’EuroSCORE 

II pour prédire la mortalité après chirurgie redux isolée sur la VT………………………….…...187 

Figure 47. Taux d’événements à 5 ans après chirurgie redux isolée de la valve tricuspide, dans 

l’ensemble de la population et en fonction du TRI-SCORE divisé en 3 grade…………..……...188 

Figure 48. Système de remplacement percutané de la valve tricuspide Topaz…………………..198 

Figure 49. Evaluation pré-procédurale de l’insuffisance tricuspide par échocardiographie 

transthoracique…………………………………………………………………………..………199 

Figure 50. Analyse du scanner cardiaque réalisé dans le cadre du bilan pré-procédural, avec 

différents plans de coupes et mesures…………………………………………………..……….200 

Figure 51. Simulation d’une prothèse Topaz implantée au niveau de la valve tricuspide à partir 

d’une impression en trois dimensions du cœur du patient………………………………………200 

Figure 52. Guidage péri-procédural de l’implantation de la prothèse tricuspide percutanée  

Topaz……………………………………………………………………………………..……..202 

Figure 53. Résultat post-procédural immédiat après implantation de la prothèse Topaz au niveau 

de la valve tricuspide……………………………………………………………………………202 

Figure 54. Scanner post-procédural après implantation de la prothèse Topaz au niveau de la valve 

tricuspide……………………………………………………………………………………..…224 

Figure 55. Evolution du degré de sévérité de l’insuffisance tricuspide et du statut fonctionnel des 

patients avant et 3 mois après remplacement valvulaire tricuspide percutané par la prothèse 

Topaz………………………………………………………………………………..…………..203 

Figure 56. Indications de geste chirurgical sur la valve tricuspide au moment d’une chirurgie 



 19 

valvulaire du cœur gauche……………………………………………………………………….209 

Figure 57. Principaux déterminants du pronostic chez les patients présentant une insuffisance 

tricuspide sévère référés pour une intervention…………………………………………….……212 

Figure 58. Proposition d’algorithme décisionnel dans la prise en charge des patients ayant une 

insuffisance tricuspide fonctionnelle sévère…………………………………………………..…213 

 

 

 

 

  



 20 

Introduction sur l’insuffisance tricuspide  

 

La valve tricuspide (VT) a été négligée pendant des décennies et considérée comme « la 

valve oubliée »1. Actuellement, l’insuffisance tricuspide (IT) fait l’objet d’un regain d’intérêt du 

fait de sa prévalence, de sa gravité et du développement de traitements curatifs, notamment 

percutanés2. 

 

Anatomie de la valve tricuspide 

 

La VT est située entre l’oreillette droite (OD) et le ventricule droit (VD) et est la plus large 

et la plus apicale des 4 valves cardiaques avec un orifice normal entre 7 et 9 cm2. Il s’agit d’une 

structure complexe composée de l’anneau, des feuillets, des cordages et des muscles papillaires3 

(Figure 1). 

 

 

 

A. 
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Figure 1. Anatomie de la valve tricuspide 

A. Illustration extraite et adaptée de « www.mitralvalverepair.org/....anatomy.jpg »  

B. Illustration extraite et adaptée de « The Netter collection » 

 

Comme son nom l’indique, la VT est le plus souvent composée de 3 feuillets valvulaires de 

taille inégale (antérieur, postérieur et septal). Le feuillet antérieur est le plus grand, à la partie 

supérieure et externe de la VT, à proximité de la valve aortique. Le feuillet septal est le plus médial, 

localisé au niveau du septum inter-atrial, à la partie médiale de la VT, en regard de la valve mitrale. 

Le feuillet postérieur est situé au niveau inférieur de la VT, à proximité du foie. La commissure 

entre les feuillets antérieur et septal est proche du nœud auriculo-ventriculaire et du faisceau de 

His. La commissure entre les feuillets septal et postérieur est proche de l’entrée du sinus coronaire 

dans l’OD. Il existe de très nombreuses variations anatomiques pour les feuillets de la VT (Figure 

2), en général avec des festons surnuméraires.  

 

B. 

http://www.mitralvalverepair.org/....anatomy.jpg
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Figure 2. Exemples de variantes anatomiques du nombre de feuillets de la valve tricuspide 

visualisées en échocardiographie trans-oesophagienne dans l’incidence transgastrique vers 40° 

A. 2 feuillets 

B. 3 feuillets (forme anatomique la plus fréquente) 

C. 4 feuillets 

 

Ainsi, une forme anatomique avec 3 feuillets n’est présente que chez un peu plus de la 

moitié des individus alors qu’environ un tiers des individus ont 2 festons au niveau du feuillet 

postérieur. Une nomenclature des feuillets de la VT a été récemment proposée à partir d’analyses 

en échocardiographie trans-oesophagienne (ETO)4 (Figure 3). 
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Figure 3. Proposition de nomenclature des feuillets de la valve tricuspide, d’après Hahn et al4 

A : feuillet antérieur, P : feuillet postérieur, S : feuillet septal 

 

Les incidences échocardiographiques pour l’analyse de la VT, notamment des feuillets 

valvulaires, sont présentées en Annexe (Figure S1). 

 

Chez le sujet sain, l’anneau tricuspide (AT) est une structure tri-dimensionnelle complexe, 

ovalaire, non plane, en « selle de cheval ». Il présente 2 sommets, antéro-septal et postéro-latéral, 

et 1 nadir, postéro-septal (Figure 4A). Il se contacte normalement de 25% en systole. Quand l’AT 

se dilate, il a tendance à s’aplanir et à se circulariser5,6 (Figure 4B). La dilatation de l’AT se produit 

au niveau de sa paroi libre, c’est-dire au niveau des feuillets antérieur et postérieur, le feuillet septal 

étant contraint par le septum inter-atrial et la valve mitrale7 (Figure 4C). 

 

 

A. 
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Figure 4. Morphologie de l’anneau tricuspide 

A. Aspect normal en selle de cheval, d’après Fukuda et al5 

A : antérieur, L : latéral, P : postérieur, S : septal 

B. Tendance à s’aplanir et à se circulariser lorsqu’il se dilate, d’après Ton-Nu TT et al6 

RA : oreillette droite, RV : ventricule droit 

C. Dilatation au niveau de sa paroi libre, c’est-à-dire au niveau des feuillets antérieur et 

postérieur, d’après Dreyfus GD et al7 

Ant : feuillet antérieur, Post : feuillet postérieur, Sept : feuillet septal 

 

B. 

C. 
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Le nombre de muscles papillaires est variable (2 ou 3 le plus souvent, antérieur, postérieur 

et souvent septal). Le plus souvent, le muscle papillaire antérieur donne des cordages aux feuillets 

valvulaires antérieur et postérieur, le muscle papillaire postérieur aux feuillets valvulaires 

postérieur et septal, et le muscle papillaire septal aux feuillets valvulaires septal et antérieur, mais 

il existe d’importantes variations inter-individuelles.  

Le bon fonctionnement de la VT dépend de l’intégrité et de la coordination de l’ensemble 

de ces composants8, permettant une bonne coaptation des feuillets valvulaires, et donc l’absence 

de fuite tricuspide9. 

 

Prévalence de l’insuffisance tricuspide 

 

L’IT significative (moyenne/sévère) est fréquente puisqu’elle affecte 0,55% de la 

population générale (soit plus de 1,6 million de personnes aux USA)10, avec une prévalence qui 

augmente avec l’âge (jusqu’à 4% après 75 ans). Sa prévalence, similaire à celle de la sténose 

aortique ou de la régurgitation mitrale, est plus élevée chez les femmes que chez les hommes quel 

que soit l’âge11 et va continuer à augmenter avec le vieillissement de la population (Figure 5). 

 

 

 

A. 
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Figure 5. Prévalence de l’insuffisance tricuspide significative (moyenne/sévère) 

A. Estimation de la prévalence aux Etats-Unis d’Amérique, comparativement à l’estimation 

de la prévalence de la sténose aortique et de l’insuffisance mitrale, d’après Stuge et al10 

B. Prévalence en fonction de l’âge, globale et selon le sexe, dans le comté d’Olmsted, 

d’après Topilsky et al11 

C. Prévalence en fonction de l’âge dans le comté d’Olmsted, comparativement à la 

prévalence de l’ensemble des valvulopathies du cœur gauche, d’après Topilsky et al11 

 

Mécanismes et étiologies de l’insuffisance tricuspide 

 

B. 

C. 
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L’IT peut être « primaire » / « organique » ou « secondaire » / « fonctionnelle »12 (Figures 

6 et 7). 

 

 

Figure 6. Prévalence de l’insuffisance tricuspide en fonction de l’étiologie, d’après Topilsky et 

al11 

 

 

 



 28 

Figure 7. Illustration des différentes étiologies d’insuffisance tricuspide en échocardiographie 

trans-thoracique, d’après Prihadi et al12 

IT fonctionnelles ou secondaires par dilatation ventriculaire (A) et/ou atriale (B) favorisées 

par une valvulopathie mitrale (C, D), une dysfonction ventriculaire gauche (E), une 

dysfonction ventriculaire droite (F), une hypertension artérielle pulmonaire (G), ou une 

fibrillation atriale (H) 

IT organiques ou primaires liées à une atteinte intrinsèque de la valve (I), en rapport avec 

une maladie d’Ebstein (J), ou des anomalies acquises de la valve, telles qu’une atteinte 

rhumatismale (K), dystrophique (L), une endocardite infectieuse (M), une atteinte 

médicamenteuse ou carcinoïde (N), la gêne induite par une sonde de pacemaker ou de 

défibrillateur (O) ou une fibrose endomyocardique (P) 

 

Plus de 90% des IT significatives sont « secondaires » ou « fonctionnelles », c’est-à-dire 

sans atteinte intrinsèque de la valve, en rapport avec une dilatation de l’AT et/ou un tenting des 

feuillets suite au remodelage de l’OD et/ou du VD, lui-même induit par une surcharge en pression 

et/ou en volume favorisée par une pathologie du cœur gauche (valvulopathie aortique ou mitrale, 

et/ou dysfonction ventriculaire gauche), une hypertension artérielle pulmonaire (HTAP), une 

dysfonction VD ou une fibrillation atriale (FA)1,13,14 (Figure 8 et Annexe – Revue 1).  
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Figure 8. Mécanismes physiopathologiques de l’insuffisance tricuspide fonctionnelle 

A. Remodelage du ventricule droit avec dilatation et déplacement des piliers responsables 

d’un tenting des feuillets de la valve tricuspide induisant une insuffisance tricuspide 

fonctionnelle, d’après Mascherbauer et al1 

B. Cascade physiopathologique de l’insuffisance tricuspide fonctionnelle, d’après Shiran et 

al13 

DCM: cardiomyopathie dilatée, MR: insuffisance mitrale, MS: stenose mitrale, RHD: 

atteinte valvulaire rhumatismale, TV : valve tricuspide, VD : ventricule droit 

 

L’atteinte valvulaire du cœur gauche (aortique ou mitrale) est la cause la plus fréquente de 

l’IT puisqu’elle représente environ 50% des cas11. La FA permanente, responsable d’une dilatation 

de l’OD et de l’AT, est également une cause fréquente d’IT secondaire. Une classification récente 

propose de diviser les IT « secondaires » en « atriales » ou « ventriculaires » selon le mécanisme 

principal responsable de la fuite, l’IT « atriale » étant surtout induite par la dilatation de l’AT et 

A. B. 
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l’IT « ventriculaire » par le remodelage VD avec dilatation VD et déplacement des piliers 

responsables d’un tenting des feuillets valvulaires15 (Figure 9). 

 

 

 

Figure 9. Classification des mécanismes d’insuffisance tricuspide, d’après Praz et al15 

CIED : pacemaker ou défibrillateur implantable, FTR : insuffisance tricuspide 

fonctionnelle, RA : oreillette droite, RV : ventricule droit, TA : anneau tricuspide, TR : 

insuffisance tricuspide 

 

A l’inverse, les IT « primaires » ou « organiques » sont assez rares, conséquences d’une 

lésion initiale de la VT qui affecte les feuillets et/ou l’appareil sous-valvulaire, dont les causes sont 

très variables, comme les atteintes congénitales, telles que la maladie d’Ebstein, ou les anomalies 

acquises de la VT, telles que l’atteinte myxomateuse, l’endocardite infectieuse (notamment chez 

les toxicomanes), le syndrome carcinoïde, l’atteinte rhumatismale, la radiothérapie, le traumatisme 
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thoracique, la fibrose endomyocardique ou les causes iatrogènes (médicamenteuse, radiothérapie, 

sonde de pacemaker ou défibrillateur…)11.  

Une classification récente propose de considérer les IT chez les patients ayant des sondes 

de pacemaker ou défibrillateur comme une entité à part15, sachant qu’il est parfois difficile de dire 

si l’IT est induite par la sonde (« organique ») ou si elle est simplement associée (« fonctionnelle »), 

et qu’il s’agit d’une situation de plus en plus fréquente avec un nombre croissant d’implantation de 

sondes de pacemaker ou défibrillateur16,17 (Annexe – Editorial 1). 

 

Diagnostic, grade de sévérité et retentissement   

 

Le diagnostic est souvent évoqué tardivement devant un tableau d’insuffisance cardiaque 

droite, le tableau clinique étant jusque-là pauvre, le patient étant soit asymptomatique, soit avec des 

symptômes peu spécifiques comme de l’asthénie. 

L’échocardiographie transthoracique (ETT) est l’examen de première intention et l’examen 

clé pour caractériser une IT. Elle permet de préciser le mécanisme et d’évaluer la sévérité de l’IT 

et son retentissement sur le VD (Figures 10). L’analyse ETT du degré de sévérité de l’IT, qui est 

complexe, doit être multiparamétrique : 

- Paramètres qualitatifs : morphologie de la VT, jet couleur du flux d’IT, signal du jet 

d’IT en Doppler continu 

- Paramètres semi-quantitatifs : rayon de Proximal Isovelocity Surface Area (PISA), 

largeur de la vena contracta (biplan), flux antérograde tricuspide, reflux dans les veines 

sus-hépatiques 

- Paramètres quantitatifs : surface de l’orifice régurgitant (SOR), volume régurgitant, 

fraction de régurgitation 

- Retentissement : dimension de la veine cave inférieure, taille et fonction de l’OD et du 

VD 

- D’autres paramètres tels que la surface de l’orifice régurgitant 3D sont 

conceptuellement intéressants mais non encore disponibles en routine 
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La classification des grades de sévérité de l’IT est débattue. Les recommandations suggèrent 

d’utiliser 3 grades de sévérité (minime, modérée à moyenne, sévère) et d’ajouter 2 grades (massif 

et torrentiel) lorsqu’un traitement percutané est envisagé18,19. De façon schématique, les critères 

suivants plaident pour une IT sévère : volumineux défaut de coaptation, flux laminaire (aspect 

triangulaire, pic <2m/s), largeur de la vena contracta 7mm, rayon de PISA >9mm, surface de 

l’orifice régurgitant 40mm2, volume de l’orifice régurgitant 45ml, onde E antérograde >1cm/s, 

reflux dans les veines sus-hépatique, dilatation de la veine cave inférieure. A noter que le degré de 

sévérité de l’IT varie de façon significative avec la volémie. 

 

 

 

 

A. 
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Figure 10. Grades de sévérité de l’insuffisance tricuspide en échocardiographie transthoracique 

A. Classification des différents grades et paramètres à analyser, d’après Lancellotti et al18 

B. Illustration des paramètres à analyser en échocardiographie transthoracique : analyse 

morphologique et taille du défaut de coaptation en 3D (A, B) ou en 2D (C), jet d’IT en 

Doppler couleur (D), flux d’IT en Doppler continu normal (E) ou laminaire (F), rayon de 

PISA en Doppler continu après réglage de la limite de Nyquist vers 30cm/s (G), largeur de 

la vena contacta dans 1 plan (H) ou dans 2 plans orthogonaux (I), flux antérograde 

tricuspide en Doppler continu (J), flux veineux sus-hépatique en Doppler pulsé normal (K) 

ou avec reflux systolique (L), surface de l’orifice régurgitant, volume régurgitant et fraction 

de régurgitation à partir du Doppler continu du flux d’IT (M), dimensions de la veine cave 

inférieure en 2D et en TM normale (N) et dilatée (O), dimensions de l’anneau tricuspide 

(P), de l’oreillette droite (Q) et du ventricule droit (R) 

IT : insuffisance tricuspide 

 

L’IRM cardiaque peut être intéressante pour l’analyse de la sévérité de l’IT en cas de doute 

en échocardiographie (calcul du volume régurgitant en faisant la différence entre le volume 

d’éjection systolique du VD obtenu par la planimétrie du VD en diastole et en systole dans une pile 

B. 
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de coupes dynamiques petit-axe et le volume antérograde à travers la valve pulmonaire obtenu avec 

les vitesses en contraste de phase), et surtout pour l’analyse de la taille et de la fonction des cavités 

droites, notamment du VD (Figure 11). 

 

 
 

 

Figure 11. Apport de l’IRM cardiaque en présence d’une insuffisance tricuspide 

A. Pile de coupes dynamiques petit-axe permettant le calcul des volumes et de la fonction du 

ventricule droit, ainsi que du volume d’éjection systolique 

B. Analyse des vitesses en contraste de phase dans le tronc de l’artère pulmonaire permettant 

le quantifier le flux antérograde à travers la valve pulmonaire (le volume régurgitant 
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tricuspide correspond à la différence entre le volume d’éjection systolique du ventricule 

droit et le volume antérograde à travers la valve pulmonaire) 

 

Histoire naturelle 

 

Quel que soit son mécanisme, l’IT va aggraver le remodelage du VD et de l’OD, qui va 

accentuer la dilatation de l’AT et le tenting des feuillets, ce qui va encore aggraver l’IT, engendrant 

un cercle vicieux. Plusieurs classifications de l’histoire naturelle de l’IT en différentes étapes ont 

été proposées, basées sur le degré de sévérité de la fuite, les symptômes, le traitement, la taille de 

l’AT, le degré de tenting des feuillets, le défaut de coaptation valvulaire, le remodelage et la 

fonction systolique VD20-25 (Figure 12 et Annexe – Article 10). 

 

 

 

Figure 12. Histoire naturelle de l’insuffisance tricuspide, d’après Taramasso et al20 
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RHF : insuffisance cardiaque droite, RV : ventricule droit 

 

Valeur pronostique 

 

L’IT a longtemps été considérée bénigne. Il est désormais clairement établi que l’IT est 

associée à un mauvais pronostic, avec une morbi-mortalité qui augmente avec le degré de sévérité 

de la fuite26,27 (Figure 13A), quel que soit le mécanisme ou l’étiologie de l’IT11,28 (Annexe – Article 

11).  

L’IT est associée à une augmentation des symptômes (asthénie, anorexie, signes 

d’insuffisance cardiaque (IC) droite avec ascite, foie cardiaque, œdème des membres inférieurs par 

augmentation des pressions dans l’OD), et à une baisse des capacités fonctionnelles à l’effort par 

diminution du débit cardiaque29.  

L’IT est un facteur pronostic indépendant de mortalité et de morbidité, comme montré dans 

une série de patients avec IT organique isolée sévère par flail (capotage avec rupture de cordage) 

d’étiologie en majorité traumatique. Longtemps asymptomatique, l’IT est associée à une 

augmentation tardive mais significative de la morbi-mortalité30. 

Une méta-analyse sur plus de 32 000 patients retrouve un risque de mortalité 2 fois plus 

élevé chez les patients ayant une IT moyenne/sévère que chez les patients ayant une IT absente ou 

minime, quelles que soient les pressions artérielles pulmonaires et les fonctions systoliques des 

ventricules gauche et droit31.  

La corrélation entre le degré de sévérité de l’IT et l’altération du pronostic est également 

vraie chez les patients ayant une IT « plus sévère que sévère » (massive ou torrentielle)32,33 (Figure 

13B). 

Toutes les études retrouvent cette corrélation, que ce soit en population générale ou dans 

des sous-groupes spécifiques comme les patients ayant une insuffisance cardiaque (IC) à fonction 

systolique ventriculaire gauche altérée34 (Figure 13C), une insuffisance mitrale (IM) dégénérative 

quel que soit le traitement médical, chirurgical35 ou percutané36, ou après remplacement valvulaire 

aortique chirurgical37 ou percutané38. 



 37 

 

 

 

     

 

A. 

B. 
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Figure 13. Courbes de survie en fonction du degré de sévérité de l’insuffisance tricuspide 

A. En population générale, en 4 grades, d’après Nath et al26 

B. En ajoutant le grade « very severe », qui regroupe les IT massives et torrentielles, d’après 

Peugnet et al32 

C. Dans la sous-population de patients ayant une insuffisance cardiaque à fonction systolique 

ventriculaire gauche altérée, d’après Benfari et al34 

FTR : insuffisance tricuspide fonctionnelle, TR : insuffisance tricuspide 

 

Prise en charge 

 

La très grande majorité des patients est actuellement traitée uniquement de façon médicale 

par diurétiques. Cela permet de réduire la volémie et ainsi le degré de sévérité de la fuite. Pour 

autant, il s’agit d’un traitement uniquement symptomatique qui ne permet pas de corriger le 

mécanisme de la fuite. 

Le seul traitement curatif de l’IT est un traitement interventionnel, qui consiste soit à réparer 

soit à remplacer la VT, que ce soit de façon chirurgicale ou percutanée. 

C. 
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Les recommandations Européennes et Américaines pour la prise en charge de l’IT et les 

indications de traitement interventionnel sont présentées dans les Figures 14 et 1539,40. 

 

A. Traitement chirurgical 

 

A.1. Indications chirurgicales 

 

Il est important de distinguer 2 situations cliniques. Dans la première situation, le patient 

est adressé pour la prise en charge chirurgicale d’une valvulopathie sévère du cœur gauche et se 

pose la question d’un geste concomitant sur la VT. Dans la deuxième situation, le patient présente 

une IT sévère isolée, c’est-à-dire sans valvulopathie significative du cœur gauche. 

 

A.1.1. Chirurgie de la valve tricuspide au moment d’une chirurgie valvulaire du cœur 

gauche 

 

Dans cette situation, le patient est adressé au chirurgien pour une chirurgie valvulaire du 

cœur gauche, aortique ou mitrale.  

Un geste sur la valve tricuspide sera proposé dans le même temps opératoire en cas d’IT 

sévère quel qu’en soit le mécanisme (classe I), ou en cas d’IT organique moyenne (classe IIaC), ou 

lorsque l’AT est dilaté (40mm ou 21mm/m2 en ETT bidimensionnelle) quel que soit le degré d’IT 

(classe IIaB) pour les Européens39 et les Américains40. Les Américains ajoutent l’antécédent d’IC 

droite même en l’absence d’IT significative (classe IIaB)40.  

Les principaux facteurs prédictifs d’apparition d’une IT sévère à distance d’une chirurgie 

valvulaire du cœur gauche sont l’âge, le sexe féminin, la FA, l’HTAP, l’étiologie rhumatismale de 

l’atteinte valvulaire mitrale et la dilatation des cavités droites41-43. La présence d’une dilatation de 

l’AT est un marqueur plus précoce d’atteinte de la VT que l’IT significative et traduit déjà un stade 

avancé dans la cascade physiopathologique complexe qui aboutit à l’IT fonctionnelle7,13,44,45.  

La réalisation d’une annuloplastie tricuspide (geste le plus souvent réalisé) au moment 

d’une chirurgie valvulaire du cœur gauche est un geste simple et rapide qui n’est pas associé à une 
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augmentation de la mortalité ou de la morbidité en dehors d’un surrisque de pacemaker (risque 

multiplié par 2 ou 3)46-48. La réalisation d’un geste sur la VT au moment d’une chirurgie valvulaire 

du cœur gauche permet de prévenir l’aggravation de l’IT dans les années qui suivent 

l’intervention7,48-50. 

 

A.1.2. Chirurgie de la valve tricuspide pour insuffisance tricuspide isolée 

 

Dans la deuxième situation, le patient présente une IT isolée. Une chirurgie isolée de la VT 

est indiquée chez les patients ayant une IT sévère isolée primaire sans dysfonction VD sévère 

(classe I pour les Européens39 et classe IIa pour les Américains40) et peut être envisagée chez les 

patients ayant une IT primaire sévère asymptomatique ou peu symptomatique avec dilatation 

progressive du VD ou dégradation de la fonction systolique du VD (classe IIa pour les Européens39 

et classe IIb pour les Américains40). Une chirurgie isolée de la VT peut également être proposée 

aux patients ayant une IT sévère isolée secondaire en rapport avec une dilatation de l’AT qui sont 

symptomatiques malgré le traitement médical optimal (classe IIa pour les Européens39 et les 

Américains40) ou qui sont asymptomatiques mais avec dilatation du VD sans HTAP ni dysfonction 

ventriculaire gauche (VG) ou VD sévère (classe IIa pour les Européens39). 
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Figure 14. Indications de traitement curatif en cas d’insuffisance tricuspide  

A. Selon les recommandations de la Société Européenne de Cardiologie et la Société 

Européenne de Chirurgie Cardio-Thoracique, d’après Vahanian et al39 

B. Selon les recommandations Américaines, d’après Otto et al40 

COR: classe de recommendation, LOE : niveau d’évidence, LV : ventricule gauche, RV : 

ventricule droit, TR : insuffisance tricuspide 
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Figure 15. Prise en charge de l’insuffisance tricuspide  

A. Selon les recommandations de la Société Européenne de Cardiologie et la Société 

Européenne de Chirurgie Cardio-Thoracique, d’après Vahanian et al39 

B. Selon les recommandations Américaines, d’après Otto et al40 

LV : ventricule gauche, RV : ventricule droit, TR : insuffisance tricuspide, TV : valve 

tricuspide
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A.2. Type de geste chirurgical 

 

Le geste chirurgical peut être une réparation ou un remplacement valvulaire. 

Les recommandations indiquent que, si possible, un geste conservateur par réparation 

valvulaire doit toujours être privilégié, en préférant l’implantation d’un anneau prothétique (par 

opposition aux autres techniques type De Vega ou bicuspidisation, qui sont associées à de moins 

bons résultats)39,51. Il s’agit le plus souvent d’une annuloplastie tricuspide avec mise en place d’un 

anneau prothétique rigide tridimensionnel ouvert qui tente de reproduire et de maintenir la 

morphologie normale de l’AT avec pour objectif de corriger/limiter la dilatation de l’AT. L’anneau 

chirurgical est ouvert à proximité de la commissure antéro-septale, zone où passe le tissu de 

conduction, afin de diminuer le risque de trouble de conduction induit par ce geste chirurgical 

(Figure 16). 

 

  

Figure 16. Annuloplastie tricuspide chirurgicale avec anneau ouvert MC3 (Carpentier-   

     Edwards) 

A. Valve tricuspide en position ouverte  

B. Valve tricuspide en position fermée 

 

Une chirurgie conservatrice par annuloplastie est le plus souvent réalisée en cas d’IT 

fonctionnelle et peut également être proposée pour certaines formes d’IT organiques lorsqu’elles 

A. B. 
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sont d’origine dystrophique, traumatique ou post-endocarditique, avec utilisation de néocordages. 

La présence d’un tenting important (hauteur de coaptation >8-10mm, surface de tenting >16mm² 

et volume de tenting >2.3ml en ETT dans l’incidence apicale 4 cavités)52 (Figure 17) est associée 

à un risque important d’IT résiduelle significative après annuloplastie tricuspide chirurgicale et doit 

orienter vers la réalisation d’un remplacement valvulaire tricuspide (RVT). 

 

 

 

 

Figure 17. Insuffisance tricuspide avec tenting des feuillets de la valve tricuspide 

A. Schéma montrant le remodelage du ventricule droit avec déplacement des muscles 

papillaires responsable d’un tenting des feuillets de la valve tricuspide induisant la fuite 

tricuspide fonctionnelle, d’après Mascherbauer et al1 

B. Tenting important visualisé en échocardiographie transthoracique dans l’incidence apicale 

4 cavités 

C. Mesure du tenting (hauteur en pointillés jaunes et surface entre les traits jaunes) après 

zoom (cadre rouge) de l’incidence apicale 4 cavités 

 

Lorsqu’une chirurgie conservatrice n’est pas réalisable, soit sur valve native (tenting 

important des feuillets valvulaires, délabrement valvulaire non réparable), soit sur dysfonction de 

plastie ou de prothèse valvulaire, un RVT est effectué, le plus souvent par bioprothèse et plus 

rarement par prothèse mécanique (Figure 18 et Annexe – Revue 2). 
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Figure 18. Différents types de prothèses valvulaire tricuspides chirurgicales, biologiques et 

mécaniques, d’après Dreyfus et al53 

(Abbott (Regent, Epic), Edwards-Lifesciences (Carpentier-Edwards Perimount), Medtronic 

(Hancock) 

 

A noter que l’implantation d’un RVT est associée à un risque élevé de nécessité d’un 

pacemaker dans les suites (environ 30%, risque 2 à 3 fois plus élevé qu’après une annuloplastie 

tricuspide)54. 

 

B. Traitement percutané 

 

Le traitement percutané de l’IT est actuellement en plein essor, avec la perspective d’offrir 

une stratégie de correction efficace de l’IT au prix d’une intervention moins invasive que le 

traitement chirurgical. De nombreux dispositifs de réparation ou de remplacement valvulaire 

tricuspide percutané sont actuellement approuvés ou en cours d’évaluation clinique (Figure 19).  



46 

 

 

 

Figure 19. Systèmes de réparation ou de remplacement valvulaire tricuspide percutané 

approuvés ou en cours d’évaluation clinique, d’après Praz et al15 

 

Le traitement par réparation percutanée bord-à-bord des feuillets de la VT (TriClip® ou 

PASCAL®) basée sur le concept d’Alfieri et par analogie au MitraClip® est la technique 

actuellement la plus utilisée à travers le monde (Figure 20).  
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Figure 20. Exemples de réparation percutanée bord-à-bord des feuillets de la valve tricuspide 

par la technique de TriClip® 

Stratégies à 2 clips : 

A.  2 clips implantés entre les feuillets antérieur et septal 

B. 1 clip implanté entre le feuillet antérieur et le feuillet septal, et 1 deuxième clip implanté 

entre le feuillet postérieur et le feuillet septal 

A1. et B1. sont des schémas anatomiques illustrant la stratégie thérapeutique 

A2. et B2. montrent le résultat final en échocardiographie trans-oesophagienne tri-

dimensionnelle 

A3. et B3. montrent le résultat final en fluoroscopie 

A : feuillet antérieur de la valve tricuspide, Ao : valve aortique, Mi : valve mitrale, P : 

feuillet postérieur de la valve tricuspide, S : feuillet septal de la valve tricuspide 

 

 



48 

 

Pour les patients qui ne sont pas éligibles à une réparation valvulaire percutanée, un 

remplacement valvulaire tricuspide percutané peut être envisagé, avec des systèmes en cours 

d’évaluation dans des études cliniques. Les résultats des premières études publiées semblent 

prometteurs55,56 et le traitement percutané est proposé dans les dernières recommandations 

Européennes comme une alternative possible à la chirurgie chez les patients ayant une IT 

fonctionnelle sévère symptomatique jugés inopérables dans un centre expert pour le traitement 

percutané de l’IT (classe IIb)39. 

La faisabilité de ces interventions dépend de considérations anatomiques et de la qualité de 

l’imagerie. L’ETO est l’examen clé dans la sélection des patients en vue d’une réparation ou d’une 

remplacement valvulaire tricuspide percutané, ainsi que pour le guidage péri-procédural, avec les 

incidences oesophagiennes et transgastriques. En cas d’échogénicité insuffisante en ETO, 

l’échocardiographie intra-cardiaque peut être utile pour guider les procédures interventionnelles 

(Annexe - Figure S2). 

  



49 

 

Objectifs du travail  

 

1. Comment mesurer l’anneau tricuspide     

Article 1. Comparaison entre les mesures de l’anneau tricuspide en échocardiographie 

bidimensionnelle et tri-dimensionnelle et en chirurgie – implications cliniques 

- Evaluer la faisabilité et la reproductibilité des différentes incidences en 

échocardiographie transthoracique bidimensionnelle 

- Comparer les mesures de l’AT obtenues en échocardiographie transthoracique 

bidimensionnelle, en échocardiographie trans-oesophagienne tri-dimensionnelle et 

en chirurgie 

- Définir des seuils pathologiques qui pourraient être utilisés en routine pour guider 

les indications de geste concomitant sur la VT au moment d’une chirurgie valvulaire 

du cœur gauche 

2. Histoire naturelle de l’insuffisance tricuspide fonctionnelle 

Article 2. Remodelage cardiaque dans l’insuffisance tricuspide secondaire : devrait-on 

regarder au-delà de l’anneau tricuspide ? 

- Caractériser les déterminants échocardiographiques de la sévérité d’une IT 

fonctionnelle isolée  

3. Prise en charge medicale, chirurgicale et percutanée de l’insuffisance tricuspide 

Article 3 : Insuffisance tricuspide : fréquence, prise en charge et pronostic parmi les 

patients ayant une valvulopathie sévère du cœur gauche en Europe 

- Evaluer la fréquence et le grade de sévérité de l’IT chez les patients ayant une 

valvulopathie sévère du cœur gauche, dans l’ensemble et en fonction de chaque 

valvulopathie 

- Analyser la présentation des patients en fonction du grade d’IT 

- Analyser la survie globale et cardiovasculaire à 6 mois selon le grade d’IT chez les 

patients ayant une valvulopathie sévère du cœur gauche, dans l’ensemble et en 

fonction de chaque valvulopathie 

- Analyser les taux d'intervention sur la VT au moment d’une intervention valvulaire 

du coeur gauche, dans l’ensemble et en fonction de chaque valvulopathie 
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- Evaluer la concordance entre les recommandations et les pratiques pour la 

réalisation d’un geste concomitant sur la VT au moment d’une chirurgie valvulaire 

du coeur gauche pour les patients ayant une indication de classe I (IT sévère)  

 

Article 4 : Prise en charge et pronostic des patients hospitalisés pour insuffisance 

tricuspide en France 

- Evaluer la présentation, la prise en charge et le devenir des patients hospitalisés 

pour IT à l’échelon national 

 

Article 5 : Moment de la prise en charge chirurgicale des patients avec insuffisance 

tricuspide sévère isolée à l’échelon national 

- Evaluer le devenir immédiat des patients après chirurgie isolée de la VT et les 

déterminants des complications hospitalières 

 

Article 6 : Chirurgie valvulaire tricuspide isolée : impact de l’étiologie et de la présentation 

clinique sur le pronostic 

- Evaluer les déterminants du pronostic intra-hospitalier et à moyen terme après 

chirurgie isolée de la valve tricuspide en fonction du mécanisme et de l’étiologie 

de l’insuffisance tricuspide, et plus spécifiquement l’impact de la présentation pré-

opératoire 

 

Article 7 : TRI-SCORE : un nouveau score de risque pour prédire la mortalité hospitalière 

après chirurgie valvulaire tricuspide isolée 

- Développer un score de risque spécifiquement dédié à la prédiction à l’échelon 

individuel du risque de mortalité post-opératoire intra-hospitalière après chirurgie 

isolée de la valve tricuspide 

 

Article 8 : Fiabilite du TRI-SCORE pour prédire la mortalité hospitalière après chirurgie 

redux isolée de la valve tricuspide 

- Evaluer la fiabilité du TRI-SCORE pour prédire la mortalité hospitalière après 

chirurgie isolée redux de la VT  
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- Comparer la valeur prédictive du TRI-SCORE aux autres scores de risque 

chirurgicaux 

 

Article 9: Première implantation chez l’homme d’un système de remplacement valvulaire 

tricuspide percutané avec la prothèse TOPAZ 

- Réaliser les premières implantations chez l’homme de la prothèse Topaz, nouveau 

système de remplacement valvulaire tricuspide percutané par voie transfémorale 
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Comment mesurer l’anneau tricuspide     

 

 

Article 1 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

Comparison of 2-Dimensional, 3-Dimensional, and 

Surgical Measurements of the Tricuspid Annulus Size. 

Clinical Implications 

 

 
 
 
 
 

 

Dreyfus J, Durand-Viel G, Raffoul R, Alkhoder S, Hvass U, 

Radu C, Al-Attar N, Ghodbhane W, Attias D, Nataf P, Vahanian 

A, Messika-Zeitoun D 

 

Circ Cardiovasc Imaging. 2015 Jul;8(7):e003241 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Dreyfus%20J%22%5BAuthor%5D
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Article 1. Comparaison entre les mesures de l’anneau tricuspide en 

échocardiographie bidimensionnelle et tri-dimensionnelle et en chirurgie. 

Implications cliniques 

 

Depuis 2007, les recommandations Européennes suggèrent de réaliser un geste chirurgical sur 

la VT au moment d’une chirurgie valvulaire du cœur gauche (le plus souvent mitrale), soit en cas 

d’IT sévère quel que soit le mécanisme de l’IT (classe I), soit lorsque l’AT est dilaté quel que soit 

le degré d’IT (classe IIa)39,57. Le seuil retenu dans les recommandations pour considérer l’AT 

comme dilaté était un diamètre >40mm ou > 21mm/m2 en échocardiographie transthoracique mais 

la façon de mesurer l’AT n’était pas clairement définie et les seuils retenus étaient basés sur une 

extrapolation de mesures chirurgicales7. 

 

Les objectifs de cette étude étaient : 

- Evaluer la faisabilité et la reproductibilité des différentes incidences en 

échocardiographie transthoracique bidimensionnelle (ETT-2D) 

- Comparer les mesures de l’AT obtenues en ETT-2D, en échocardiographie trans-

oesophagienne tri-dimensionnelle (ETO-3D) et en chirurgie 

- Définir des seuils pathologiques qui pourraient être utilisés en routine pour guider 

les indications de geste concomitant sur la VT au moment d’une chirurgie valvulaire 

du cœur gauche 

 

Dans une première population prospective, la mesure de l’AT a été réalisée en ETT-2D chez 

282 patients dans 4 incidences différentes (parasternale grand axe, parasternale petit axe, apicale 4 

cavités (A4C) et sous-costale) parmi lesquels 183 patients ont également eu une mesure du grand 

axe de l’AT en ETO-3D et 120 patients une mesure chirurgicale de l’AT (Figure 21). 
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Figure 21. Mesure du diamètre de l’anneau tricuspide  

A. En échocardiographie transthoracique bidimensionnelle, dans les incidences A.1. 

parasternale grand axe, A.2. parasternale petit axe, A.3. apicale 4 cavités, A.4. sous-costale 

B. En échocardiographie trans-oesophagienne tri-dimensionnelle B.1 et B.2. reconstructions 

multiplanaires permettant d’obtenir B.3. la planimétrie de l’anneau tricuspide à partir de 

B.4. un volume tri-dimensionnel de la valve tricuspide 

C. Vue chirurgicale après atriotomie droite C.1. vue chirurgicale de la valve tricuspide, C.2. 

mesure chirurgicale de l’anneau tricuspide à l’aide d’une règle 

Les flèches correspondent aux mesures des diamètres de l’anneau tricuspide 

A : surface de l’anneau tricuspide, LA : grand axe de l’anneau tricuspide, SA : petit axe de 

l’anneau tricuspide 

 

Bien que statistiquement significatives, les différences de mesures de l’AT entre les 4 

incidences en ETT étaient faibles (respectivement 3.85±0.58, 3.87±0.61, 4.02±0.69 et 3.92±0.65 

cm; P <0.0001) et l’incidence A4C était celle qui était la plus faisable (respectivement 76%, 65%, 

92% et 73%, P <0.0001) et la plus reproductible. 

Le diamètre de l’AT était plus petit dans l’incidence A4C en ETT-2D comparativement au 

grand axe de l’AT en ETO-3D (3.90±0.63 versus 4.33±0.62 cm; P <0.0001) mais la corrélation 

était excellente (r=0.84; P <0.0001) avec une sous-estimation systématique d’environ 4 mm (Figure 

22). 
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Figure 22. Comparaison entre les mesures du diamètre de l’anneau tricuspide dans l’incidence 

apicale 4 cavités en échocardiographie transthoracique bi-dimensionnelle et du grand axe de 

l’anneau tricuspide en échocardiographie trans-oesophagienne tri-dimensionnelle  

A. Corrélation entre les mesures 

B. Concordance entre les deux méthodes selon l’analyse de Bland et Altman  

La ligne du milieu représente la moyenne et les lignes du dessus et du dessous délimitent 

l’intervalle de confiance à + ou – deux déviations-standard 

LA : grand axe de l’anneau tricuspide en échocardiographie trans-oesophagienne tri-

dimensionnelle, TA : diamètre de l’anneau tricuspide, TEE : échocardiographie trans-

oesophagienne, TTE : échocardiographie transthoracique 

 

Le diamètre de l’AT était plus petit dans l’incidence A4C en ETT-2D comparativement au 

diamètre mesuré chirurgicalement avec une corrélation modeste (4.11±0.61 versus 4.37±0.75 cm; 

P <0.0001; r=0.57; P <0.0001) sachant que les mesures chirurgicales étaient peu reproductibles.  

L’analyse tri-dimensionnelle de l’AT en ETO a permis de comprendre sa morphologie et son 

orientation. Ainsi, la morphologie de l’AT était le plus souvent ovalaire (indice d’excentricité 

moyen à 1.35), mais extrêmement variable d’un individu à l’autre, avec des formes allant de 

circulaire (indice d’excentricité à 1) à très allongées (indice d’excentricité >2). L’orientation de 

l’AT était également très variable d’un individu à l’autre, de 5° à 175° en considérant l’angle entre 
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le grand axe de l’AT et un axe vertical passant par le septum-inter-atrial avec la valve aortique en 

haut à 0°, avec une distribution bi-modale. Les 2 orientations les plus fréquemment retrouvées était 

aux alentours de 40° et 140° (Figure 23). 

 

 

 

Figure 23. Morphologie et orientation de l’anneau tricuspide en échocardiographie trans-

oesophagienne tri-dimensionnelle 

A. Distribution de l’indice d’excentricité de l’anneau tricuspide 

B. Distribution de l’orientation de l’anneau tricuspide 

C. Exemples de morphologie de l’anneau tricuspide, de circulaire à allongée, la forme la 

plus fréquente étant dans l’encadré jaune 

D. Exemples d’orientation de l’anneau tricuspide, les 2 orientations les plus fréquentes étant 

dans les encadrés jaunes 

 

Dans une deuxième population prospective de 66 volontaires sains, la mesure du diamètre de 

l’AT a été réalisée dans l’incidence A4C, permettant de définir une valeur normale de 3.24±0.46 



57 

 

cm ou 1.85±0.23 cm/m2, et des seuils pathologiques (valeur normale + 2 déviations standard) de 

4.2 cm ou 2.3 cm/m2.  

 

Cette étude a donc montré que la mesure du diamètre maximal de l’AT en ETT dans 

l’incidence A4C était réalisable chez près de 95% des patients et reproductible, et bien que 

sous-estimant de façon systématique la mesure du grand axe de l’AT (d’environ 4 mm) 

comparativement à l’ETO-3D, offrait un bon reflet du degré de dilatation de l’AT. Les seuils 

obtenus à partir de sujets sains étaient relativement proches de ceux proposés dans les 

recommandations et actuellement utilisés en pratique39,40. 
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Histoire naturelle de l’insuffisance tricuspide 

fonctionnelle  

 

Article 2 

 

 

 

Cardiac remodelling in secondary tricuspid 

regurgitation:  

Should we look beyond the tricuspid annulus 

diameter? 

 

 
 
 
 
 
 

 

Guérin A, Vabret E, Dreyfus J, Lavie-Badie Y, Sportouch C, 

Eicher JC, Maréchaux S, Le Tourneau T, Donal E 

 

Arch Cardiovasc Dis. 2021 Apr;114(4):277-286 
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Article 2 : Remodelage cardiaque dans l’insuffisance tricuspide secondaire : 

devrait-on regarder au-delà de l’anneau tricuspide ? 

 

L’IT fonctionnelle est secondaire à une dilatation de l’AT favorisée par à une dilatation de l’OD 

et/ou un tenting des feuillets valvulaires induit par une dilatation du VD8. 

L’évaluation fiable du degré de sévérité de l’IT et du remodelage des cavités droites est un défi 

quotidien sachant qu’une nouvelle classification des grades de sévérité de l’IT a été proposée19 et 

que l’apparition progressive d’une dilatation ou d’une dysfonction VD sont des paramètres 

échocardiographiques proposés dans les recommandations pour réaliser un geste chirurgical en cas 

d’IT sévère isolée asymptomatique, sans préciser de seuil58. 

 

L’objectif principal de cette étude était de caractériser les déterminants échocardiographiques 

de la sévérité d’une IT fonctionnelle isolée chez des patients stables avec fraction d’éjection 

ventriculaire gauche (FEVG) préservée. 

 

Dans un registre multicentrique (13 centres Français) « TRAP » de la Filiale d’Imagerie de la 

Société Française de Cardiologie, 100 patients consécutifs avec IT fonctionnelle isolée initialement 

sévère, pour lesquels le traitement médical a été optimisé et sans décompensation cardiaque depuis 

au moins 1 mois, ont été prospectivement inclus pour une évaluation échocardiographique 

systématisée. Toutes les mesures échocardiographiques ont été réalisées par un Core Lab. 

 

L’évaluation du degré de sévérité de l’IT était basée sur la classification proposée par Hahn et 

al.19, la SOR par la méthode PISA étant retenue comme le paramètre de référence pour définir la 

sévérite de la fuite.  

De nombreuses différences de gradation du degré de sévérité de l’IT étaient retrouvées selon 

que le paramètre utilisé était la SOR ou la vena contracta (Figure 24). 
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Figure 24. Grades de sévérité de l’insuffisance tricuspide en fonction de la surface de l’orifice 

régurgitant et de la vena contracta 

A. Classification en 5 grades avec seuils pour la surface de l’orifice régurgitant et la vena 

contracta, d’après Hahn et al19 

B. Tableau de contingence de la distribution des patients de l’étude pour chacun des grades 

de sévérité d’insuffisance tricuspide en fonction de la surface de l’orifice régurgitant ou de 

la vena contracta 

Les encadrés rouges correspondent aux patients qui étaient référencés dans le même grade 

de sévérité d’IT quel que soit le paramètre utilisé 

Les encadrés jaunes correspondent aux patients qui étaient référencés dans des grades de 

sévérité d’IT différents selon que le paramètre utilisé soit la surface de l’orifice régurgitant 

ou la vena contracta 

EROA : surface de l’orifice régurgitant, TR : insuffisance tricuspide, VC biplane ou VCW: 

vena contracta biplan 
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Il existait une excellente corrélation entre le degré de sévérité de l’IT et les paramètres de 

dilatation des cavités droites (P <0.001 pour tous les paramètres en analyse univariée) (Figure 25), 

notamment le volume de l’OD et la surface de tenting de la VT (P <0.001 et P =0.005 

respectivement en analyse multivariée), en plus du diamètre de l’AT. Ainsi, si le diamètre de l’AT 

était ≥50mm, la probabilité́ d’avoir une IT ≥ sévère était >70 %, pour une augmentation de 10ml/m2 

du volume de l’OD, la SOR augmentait de 4,2mm2, et pour une augmentation de 0,1cm2 de l’aire 

sous la tente, la SOR augmentait de 2,35mm2. 

 

 

 

Figure 25. Diagrammes de boites entre le degré de sévérité de l’insuffisance tricuspide et des 

paramètres de remodelage de la valve tricuspide et des cavités droites  

A. Volume de l’oreille droite 

B. Diamètre basal du ventricule droit 

C. Diamètre de l’anneau tricuspide 
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D. Surface de tenting valvulaire tricuspide 

RA : oreillette droite, RV : ventricule droit, TA : anneau tricuspide, TR : insuffisance 

tricuspide 

 

A l’inverse, il n’y avait pas de corrélation entre le degré de sévérité de l’IT et les paramètres de 

fonction du VD (P >0.14 pour tous les paramètres) (Figure 26). 

 

 

 

Figure 26. Diagrammes de boites entre le degré de sévérité de l’insuffisance tricuspide et des 

paramètres de fonction du ventricule droit  

A. Excursion systolique du plan de l’anneau 

B. Accélération de la contraction isovolumique  

C. Onde S’ à l’anneau tricuspide 

D. Fraction de raccourcissement systolique du ventricule droit 

FAC : Fraction de raccourcissement systolique du ventricule droit, IVA : accélération de 

la contraction isovolumique, TAPSE : excursion systolique du plan de l’anneau, TR : 

insuffisance tricuspide 



72 

 

 

Cette étude a donc montré que la dilatation et le remodelage des cavités droites sont bien 

corrélés avec le degré de sévérité de l’IT fonctionnelle, mais sans altération concomitante des 

paramètres de fonction ventriculaire droite. Notamment, la dilatation de l’OD avec dilatation 

de l’AT et/ou la restriction des feuillets valvulaires semblent être des paramètres nécessaires 

à l’aggravation d’une IT fonctionnelle. 
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It  is worth  recalling  that  Topilsky  et  al.  [30]  highlighted

a  link  between  the  severity  of  TR  and  mortality,  regardless

of the  function  and  volume  of the  RV.  Our  study  showed

a  significant  increase  in right  congestive  heart  failure  with

the  increase  in the  severity  of TR,  but  without  significant

difference  in RV  systolic  function  variables  [31].  Further

analyses  in a  larger  group  of  patients  with  secondary  TR

and  longer  follow-up  should  focus  on the  influence  of RV

function  and  remodelling  on  cardiovascular  morbidity  and

mortality.  The  precise  understanding  of  right  heart  adapta-

tion  in this  setting  is  desirable,  and  might  have  an  impact

on the  development  of emerging  therapeutic  innovations.

Study limitations

The  choice  of EROA  to  assess  TR  severity  can  be ques-

tioned  because  of  the  dynamic  regurgitant  orifice  with  a

complex  geometric  configuration,  but  the  EROA  remains  one

of the  most  reproducible  and  easy-to-perform  quantitative

variables  in clinical  practice.  The  vena  contracta  width  was

not  retained  because  of its uneven  distribution  among  the

different  classes  of TR  severity.  Three-dimensional  echocar-

diography  (vena  contracta  width  area,  regurgitant  jet  area)

looks  promising,  but  is also  challenging  [33];  thus,  in  this

multicentre  study,  we  were  unable  to  use  this  tool  in

every  single  patient.  Three-dimensional  echocardiography

seems  important  for our  understanding  of  the  TR  via  the

precise  characterization  of annular  3D  deformation,  with

accurate  measurement  of right  heart  cavities  and  their

functions.  The  bootstrap  technique  and  ordinal  regression

were  preferred  to  classical  multivariable  linear  regression.

It  provides  graphical  simulations,  which  are  based  on  the

measurements  made,  and  provides  meaningful  graphs  that

could  have  been  easy  to display  with  numbers.

Conclusions

A  constant  TA  enlargement  was  demonstrated  in  secondary

isolated  TR.  Furthermore,  increases  in tethering  area  and

RA  indexed  volume  were  associated  with  aggravation  of TR

severity. This  right  heart  dilatation  progressively  worsens

the  TR  (vicious  circle),  but  without  joint  degradation  of  the

conventional  variables  of RV systolic  function.
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Article 3 : Insuffisance tricuspide : fréquence, prise en charge et pronostic 

parmi les patients ayant une valvulopathie sévère du cœur gauche en Europe 

 

L’IT est secondaire à une valvulopathie du cœur gauche chez environ 50% des patients ayant 

une IT significative (moyenne/sévère)11 mais la prévalence et le grade d’IT en fonction de chaque 

valvulopathie du cœur gauche n'ont pas été bien décrits. 

Les recommandations Américaines et Européennes pour réaliser un geste concomitant sur la 

VT au moment d’une chirurgie valvulaire du coeur gauche sont actuellement bien codifiées avec 

une indication de classe I pour les patients ayant une IT sévère en pré-opératoire et une indication 

de classe IIa pour les patients ayant une dilatation de l’AT quel que soit le degré de sévérité de 

l’IT39,40. 

 

Les objectifs de cette étude étaient : 

- Evaluer la fréquence et le grade de sévérité de l’IT chez les patients ayant une 

valvulopathie sévère du cœur gauche, dans l’ensemble et en fonction de chaque 

valvulopathie 

- Analyser la présentation des patients en fonction du grade d’IT 

- Analyser la survie globale et cardiovasculaire à 6 mois selon le grade d’IT chez les 

patients ayant une valvulopathie sévère du cœur gauche, dans l’ensemble et en 

fonction de chaque valvulopathie 

- Analyser les taux d'intervention sur la VT au moment d’une intervention valvulaire 

du coeur gauche, dans l’ensemble et en fonction de chaque valvulopathie 

- Evaluer la concordance entre les recommandations et les pratiques pour la 

réalisation d’un geste concomitant sur la VT au moment d’une chirurgie valvulaire 

du coeur gauche pour les patients ayant une indication de classe I (IT sévère)  

 

Parmi 6883 patients ayant une valvulopathie sévère du cœur gauche ou un antécédent 

d'intervention valvulaire du cœur gauche inclus dans le registre prospectif « EURObservational 

Research Programme » de la Société Européenne de Cardiologie mené dans 222 centres à travers 

28 pays, une IT significative (moyenne/sévère) était rare chez les patients ayant une valvulopathie 
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aortique sévère (<5 %) mais fréquente chez les patients ayant une valvulopathie mitrale sévère, 

retrouvée chez 30 % des patients ayant une sténose mitrale serrée, 30 % des patients ayant une IM 

organique et 46 % des patients ayant une IM fonctionnelle (Figure 27).  

 

 

 

Figure 27. Fréquence et grade de sévérité de l’insuffisance tricuspide chez les patients ayant une 

valvulopathie sévère du cœur gauche (native ou antécédent d'intervention valvulaire du cœur 

gauche), dans l’ensemble et en fonction de chaque valvulopathie 

 

Un grade d’IT plus sévère était associé à une présentation cardiaque et non cardiaque plus 

grave, avec plus d’hospitalisations pour insuffisance cardiaque au cours de l’année précédente, plus 

de diurétiques, plus souvent en classe fonctionnelle New York Heart Association (NYHA) III/IV, 

plus de signes d'insuffisance cardiaque congestive au moment de l'examen, une mobilité plus 

réduite, plus de FA, plus d’atteintes hépatiques, des pressions artérielles pulmonaires systoliques 

(PAPS) plus élevées, un indice de Charlson et un EuroSCORE II plus élevés, ainsi qu'une clairance 

de la créatinine et une FEVG plus basses (P <0.001 pour tous). 
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Plus l’IT était sévère, plus la mortalité globale à 6 mois augmentait (respectivement 5% 

pour les patients avec une IT minime à modérée, 8% pour une IT modérée à moyenne et 11% pour 

une IT sévère, P <0.001), y compris après ajustement sur l'EuroSCORE II ou l'indice de 

comorbidité de Charlson. Il en était de même pour la mortalité cardio-vasculaire à 6 mois 

(respectivement 2% pour les patients avec une IT minime à modérée, 3% pour une IT modérée à 

moyenne et 5% pour une IT sévère, P <0.001) (Figure 28). Ces résultats étaient retrouvés quelle 

que soit la valvulopathie. 

 

A.                              B.   

 

 

Figure 28. Impact du grade de sévérité de l’insuffisance tricuspide sur la survie 

Courbes de Kaplan-Meier de survie à 6 mois chez les patients ayant une valvulopathie 

sévère du cœur gauche (native ou antécédent d'intervention valvulaire du cœur gauche) 

en fonction du grade de sévérité de l’insuffisance tricuspide 

A. Survie globale 

B. Survie cardiovasculaire 

 

Parmi 2081 patients ayant eu une intervention pour valvulopathie sévère du cœur gauche, 

les taux d'intervention sur la VT au moment d’une intervention valvulaire du coeur gauche étaient 

élevés au moment d’une chirurgie valvulaire mitrale (plus de 40%) mais très faibles au moment 
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d’une chirurgie valvulaire aortique (1 à 2%) (Figure 29). A noter qu’un tiers des patients traités 

pour une valvulopathie du cœur gauche ont eu un geste percutané et qu’aucun patient n’a eu de 

geste percutané sur la VT dans ce registre qui a été réalisé en 2017. 

 

 

 

Figure 29. Taux d'interventions concomitantes sur la valve tricuspide au moment d’une 

intervention valvulaire du coeur gauche, dans l’ensemble et en fonction de chaque valvulopathie 

TV : valve tricuspide 

 

La concordance entre les indications de classe I pour la réalisation d’un geste concomitant 

sur la VT au moment d’une chirurgie valvulaire du coeur gauche selon les recommandations 

Européennes et Américaines39,40 et la décision thérapeutique en pratique réelle était très bonne 

(88 % dans l'ensemble), en particulier pour les patients opérés pour une IM (95 %) (Figure 30). 
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Figure 30. Taux d'interventions concomitantes sur la valve tricuspide au moment d’une chirurgie 

valvulaire du coeur gauche chez les patients ayant une insuffisance tricuspide sévère, dans 

l’ensemble et en fonction de chaque valvulopathie : concordance entre les indications de classe I 

pour une intervention valvulaire tricuspide concomitante (recommandations Européennes et 

Américaines39,40) et la décision thérapeutique 

 

Cette étude a donc montré que l’IT est fréquente chez les patients ayant une 

valvulopathie mitrale sévère, qu’un grade d’IT plus sévère est associé à une présentation 

cardiaque et non cardiaque plus grave et que l’IT est associée à un pronostic d’autant plus 

sombre qu’elle est sévère, même après ajustement.  

Sur le plan thérapeutique, un geste concomitant sur la VT au moment d’une 

intervention valvulaire du coeur gauche est fréquent au moment d’une chirurgie valvulaire 

mitrale et les recommandations pour la pratique d’un geste concomitant sur la VT au 

moment d’une chirurgie valvulaire du coeur gauche semblent bien respectées en pratique 

pour les patients ayant une indication de classe I. 
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ABSTRACT  

Background. Tricuspid regurgitation (TR) is frequent among patients with severe left-sided valvular heart 

disease (LS-VHD).  

Objectives. We sought to assess TR frequency, management and outcome in this population. 

Methods. Among 6883 patients with severe LS-VHD or previous valvular intervention in the 

EURObservational Research Programme prospective VHD II survey (28 countries, 222 centers), we 

analyzed frequency and grade of TR according to LS-VHD, and 6-month overall and cardiovascular survival 

according to TR grade. Among 2081 patients who underwent an intervention for severe LS-VHD, we 

analyzed frequency and outcome of concomitant tricuspid valve (TV) intervention, and concordance 

between Class I indications for concomitant TV surgery (patients with severe TR) and real-practice 

decision-making. 

Results. Moderate to severe TR was frequent among patients with severe mitral VHD (30%), especially 

with secondary mitral regurgitation (46%), and rare among patients with aortic VHD (<5%). Higher TR grade 

was associated with a poorer 6-month overall and cardiovascular survival (P<0.001). Rates of concomitant 

TV intervention at the time of left-sided heart valve surgery (LS-HVS) were high at the time of mitral valve 

surgery (more than 40%) but very low at the time of aortic valve surgery (1 to 2%). Concomitant TV 

intervention at the time of LS-HVS was performed in patients with a better general status but a more 

severe cardiac than patients without concomitant TV intervention, with no difference between the 2 

groups in in-hospital and 6-month mortality (P=0.93 and P=0.60 respectively). Concordance between Class 

I indications for concomitant TV surgery at the time of LS-HVS according to guidelines and real-practice 

decision-making was very good (88% overall).  

Conclusion. TR was frequent in patients with mitral VHD and was associated with a poorer outcome as TR 

grade increased. Adherence to guidelines for Class I indications for concomitant TV surgery at the time of 

LS-HVS was very good.  
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CONDENSED ABSTRACT 

In this large international prospective EURObservational Research Programme Valvular Heart Disease 

(VHD) II survey, among 6883 patients with severe left-sided VHD or previous valvular intervention, 

tricuspid regurgitation (TR) was frequent in patients with mitral VHD and was associated with a poorer 

outcome as TR grade increased. Compliance to guidelines for Class I indications (patients with severe TR) 

for concomitant TV surgery at the time of left-sided heart valve surgery was very good. With the trend 

toward more transcatheter treatment for left-sided VHD, there is a critical need for safe and efficient TV 

transcatheter treatment for patients with concomitant TR. 

 

ABBREVIATIONS LIST: 

ACC: American College of Cardiology 

AHA: American Heart Association 

EACTS: European Association for Cardiothoracic Surgery 

ESC: European Society of Cardiology 

LS-HVS: Left-Sided Heart Valve Surgery 

LS-VHD: Left-Sided Valvular Heart Disease 

NYHA: New York Heart Association 

TR: Tricuspid Regurgitation 

TV: Tricuspid Valve 

VHD: Valvular Heart Disease 
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INTRODUCTION 

 

Moderate or severe tricuspid regurgitation (TR) is a frequent condition, affecting over 1.6 million 

individuals in the US.10 In approximately half of those patients, TR is secondary to left-sided valvular heart 

disease (LS-VHD)11 but prevalence and grade of TR according to each LS-VHD have not been well described. 

TR is an independent prognosis factor associated with significant morbidity and mortality, that 

increases with TR grade, whatever its mechanism or etiology.26,30,31,35,59,60 TR often persists or even 

progresses after successful correction of mitral or aortic valve disease, including surgical or transcatheter 

interventions, when the tricuspid valve (TV) is left untreated at the time of left-sided valvular intervention, 

with an adverse prognosis for those patients.36,61 Hence, both European Society of Cardiology (ESC) / 

European Association for Cardiothoracic Surgery (EACTS) and American College of Cardiology (ACC) / 

American Heart Association (AHA) have provided well-codified recommendations for concomitant TV 

intervention at the time of left-sided heart valve surgery with a Class I indication for patients with severe 

TR and a Class IIa indication for patients with less than severe TR with specific stipulations.39,40 

This study aimed to use data from the international VHD II survey, designed by the ESC 

EURObservational Research Programme (EORP)62 to assess TR frequency, management and outcome 

among patients with severe left-sided VHD in a large recent multicentric cohort in Europe. 

 

METHODS 

Study population 

The VHD II Survey was prospectively designed to assess adherence to guidelines and was conducted 

between January and August 2017 in 222 centers across 28 countries; 7247 patients were recruited over 

a 3-month period in each center if they had at least one severe native LS-VHD or if they had previously 

undergone a valvular intervention. Details concerning inclusion criteria and data collection have been 
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previously described.62 Severe aortic or mitral VHD and grades of TR, divided into no/mild, moderate and 

severe, were defined by echocardiography using an integrative approach.  

The VHD II Survey was approved for the ESC by the Comité Consultatif sur le Traitement de 

l’Information en matière de Recherche dans le domaine de la Santé (CCTRS) (5 October 2016) and the 

Commission Nationale Informatique et Liberté (CNIL) (14 April 2017). National coordinators, in conjunction 

with local centres, [or] participating centers [depending on whether they are country/centre based] 

managed the approvals of national or regional ethics committees or Institutional Review Boards (IRBs), 

according to local regulations. 

TR and severe LS-VHD 

In a total of 6883 patients with severe LS-VHD or previous left-sided valvular intervention (patients 

with isolated right-sided VHD or previous right-sided valvular intervention were excluded from the overall 

population), we specifically studied frequency and grade of TR according to left-sided VHD as well as 

characteristics and 6-month overall and cardiovascular survival of patients according to TR grade. 

Concomitant TV intervention at the time of left-sided heart valve intervention  

In a total of 2081 patients who underwent an intervention for severe LS-VHD during the study period, 

we analyzed the rates of surgical and transcatheter intervention on left heart valve disease and the 

frequency of concomitant TV intervention. More specifically, we studied the concordance between Class I 

indications for concomitant TV intervention from the 2012 ESC/EACTS and 2014 ACC/AHA guidelines which 

were applicable at the time of the survey63,64 and therapeutic decision-making. Characteristics of patients 

and 6-month overall and cardiovascular survival according to concomitant TV intervention were also 

reported. 

Statistical analysis 
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Variables were expressed as median [interquartile range] for continuous variables and number of 

patients (percentage) for categorical variables. Comparisons between groups of patients with severe left-

sided VHD according to TR grade and between patients undergoing an intervention for severe left-sided 

VHD according to concomitant TV intervention were performed with a χ2 or Fischer-exact test for 

categorical variables and a Kruskal-Wallis test for continuous variables.  

Concordance with Class I recommendations for concomitant TV intervention according to 2012 

ESC/EACTS and 2014 ACC/AHA guidelines63,64 and therapeutic decision-making was assessed by the 

frequency of concomitant TV interventions which were performed in patients who underwent 

interventions for severe LS-VHD and had severe TR. 

Six-month overall and cardiovascular (heart failure, infective endocarditis, re-intervention, stroke) 

survival rates, according to TR grade among patients with severe LS-VHD and according to concomitant TV 

intervention among patients who underwent an intervention for severe LS-VHD, were assessed using the 

Kaplan-Meier method and compared with a log-rank test. Follow-up at six months was 85% completed for 

both. The relationships between overall 6-month survival and TR grade, and between overall 6-month 

survival and concomitant TV intervention were analyzed using an unadjusted Cox proportional hazard 

model and two different Cox models, adjusted according to EuroSCORE II or Charlson Comorbidity Index. 

Analyses were performed at the two-tailed P<0.05 level, using SAS statistical software version 9.4 

(SAS Institute Inc, Cary, NC). 

 

RESULTS 

Frequency and grade of TR in patients with severe left-sided VHD 

Among 6883 patients with severe LS-VHD, 5548 (81%) had no or mild TR, 911 (13%) had moderate 

TR and 424 (6%) had severe TR, with no difference between patients with native LS-VHD or previous left-
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sided valvular intervention (P=0.47). Moderate to severe TR was rare in patients with severe aortic valve 

disease (4% for aortic stenosis and 3% for aortic regurgitation) but frequent in patients with severe mitral 

valve disease (30% for mitral stenosis, 31% for primary mitral regurgitation and 46% for secondary mitral 

regurgitation). Similarly, moderate to severe TR was frequent in patients with severe multiple LS-VHD 

(32%) (Figure 1 and Table S1). 

Characteristics and outcome of patients with severe LS-VHD according to TR grade 

Overall, there was a parallelism between the severity of the TR grade and the severity of the 

clinical, biological and echocardiographic presentation as described in Table 1. Thus, higher TR grade was 

associated with a more severe cardiac and non-cardiac presentation, as patients had more permanent 

pacemakers, previous hospitalization for heart failure during the last year, diuretics, NYHA functional Class 

III/IV, congestive heart failure signs at the time of examination, limited mobility, atrial fibrillation, liver 

dysfunction, higher systolic pulmonary artery pressure, Charlson index and EuroSCORE II, as well as 

reduced creatinine clearance and left-ventricular ejection fraction (P<0.001 for all).  

Moreover, overall, TR grade was associated with 6-month overall mortality that significantly 

increased with TR severity (respectively 5% for patients with no or mild TR, 8% for moderate TR and 11% 

for severe TR, P<0.001) (Figure 2A), even after adjustment for EuroSCORE II or Charlson Comorbidity Index 

(Table 2). It was the same for 6-month cardiovascular mortality (respectively 2% for patients with no or 

mild TR, 3% for moderate TR and 5% for severe TR, P<0.001) (Figure 2B). 

Concomitant TV intervention at the time of left-sided heart valve intervention 

Overall, a concomitant TV intervention was performed in 13% of the 2081 patients who underwent 

(surgical or transcatheter) left-sided valvular heart interventions during the survey period, accounting for 

19% of all left-sided heart valve surgical interventions (Figure 3A).  
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Most of concomitant TV surgeries at the time of left-sided heart valve surgery were performed for 

patients with less than severe TR, as patients with Class I recommendation represented only 27% of all 

patients who underwent a concomitant tricuspid valve and left-sided heart valve surgery (LS-HVS).  

TV surgery was mostly a repair (96% of all the TV procedures) while biological and mechanical 

prostheses were rarely implanted in the tricuspid position (3% and 1% respectively). Rates of concomitant 

TV intervention at the time of left-sided heart valve surgery were very low for aortic valve surgery (1% for 

aortic stenosis and 2% for aortic regurgitation) but high for mitral valve surgery, as it was performed in 

more than 40% in case of surgery for mitral regurgitation and up to 50% for mitral stenosis (Figure 3A). 

Transcatheter interventions represented overall one third of all left-sided heart valve 

interventions. No patient who underwent a transcatheter intervention at the left-sided heart valve level 

had a concomitant transcatheter TV intervention (Figures 3B, 4A and 4B). 

 

Concordance between Class I indications for concomitant TV intervention and therapeutic decision 

Overall, a concomitant TV intervention was performed at the time of LS-HVS in 88% of patients 

with a Class I indication for severe TR, according to ESC/EACTS and ACC/AHA guidelines.63,64 This rate rose 

to 95% at the time of mitral valve surgery for mitral regurgitation (Figure 3B). 

 

Characteristics and outcome of patients undergoing an intervention for severe LS-VHD according to 

concomitant TV intervention 

Overall, among patients who underwent left-sided heart valve intervention, those who had a 

concomitant TV intervention had a better general status than those without concomitant TV intervention, 

as they were younger, with less frequent hypertension, previous coronary intervention, lower limb 

atherosclerosis and lower Charlson score than patients who underwent an isolated left-sided heart valve 

intervention. However, they had a more serious cardiac condition, with more frequent hospitalizations for 
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heart failure during the previous year, more frequent use of diuretics, more NYHA functional Class III/IV, 

congestive heart failure at the time of examination, atrial fibrillation, higher systolic pulmonary artery 

pressure, more severe TR and reduced LV ejection fraction (all P<0.05) (Table 3). 

Overall, there was no difference between patients who underwent left-sided heart valve 

intervention according to concomitant TV intervention for in-hospital mortality (2% in both groups, P=0.93) 

and no significant difference for post-operative permanent pacemaker (6% in the group without 

concomitant TV intervention and 8% in the group with concomitant TV intervention, P=0.40). 

Concomitant TV intervention was not associated with 6-month overall mortality (5% in the group 

without concomitant TV intervention and 4% in the group with concomitant TV intervention, P=0.61) and 

cardiovascular mortality (3% in the group without concomitant TV intervention and 2% in the group with 

concomitant TV intervention, P=0.56) (Figure 5A and 5B), even after adjustment for EuroSCORE II or 

Charlson Comorbidity Index (Table S2). 

 

DISCUSSION 

In this large recent international prospective survey of patients with severe LS-VHD during a three-

month period in 2017 in Europe, the main results can be summarized as follows (Graphical Abstract): 1) 

moderate to severe TR was frequent among patients with severe mitral valve disease (30%), especially 

those with secondary mitral regurgitation (46%), and rare among patients with aortic valve disease (<5%); 

2) an increase in TR grade was associated with a more severe clinical presentation and a poorer overall 

and cardiovascular survival at six months; 3) rates of concomitant TV intervention at the time of left-sided 

heart valve surgery were high at the time of mitral valve surgery (more than 40% in case of surgery for 

mitral regurgitation and 50% for mitral stenosis) but very low at the time of aortic valve surgery (1 to 2%); 

4) concordance between Class I indications (patients with severe TR) for concomitant TV surgery at the 

time of left-sided valvular heart surgery according to ESC/EACTS guidelines and real-practice decision-



102 

 

making was very good (88% overall), especially for patients undergoing surgery for mitral regurgitation 

(95%); 5) patients who underwent a concomitant TV intervention at the time of left-sided heart valve 

intervention had a better general status but a more severe cardiac condition than patients who underwent 

a left-sided heart valve intervention without concomitant TV intervention, with no difference between the 

2 groups in in-hospital mortality and overall and cardiovascular mortality at six months. 

This study is the first to depict frequency and grade of TR associated with severe LS-VHD, not only 

overall, but also according to specific settings such as previous valvular intervention, multiple left-sided 

VHD or primary/secondary mitral regurgitation. In a recent study, Chancellor et al.60 have shown that 

among 17,483 patients undergoing aortic valve replacement, 6% had moderate and 1% had severe TR, 

which is concordant with our results showing that severe TR is rare among patients with severe aortic 

stenosis (3% had moderate and 1% had severe TR in our study). Conversely, rates of moderate to severe 

TR were particularly high in patients with severe mitral VHD, especially secondary mitral regurgitation, 

probably stressed by both older age and atrial fibrillation, which is consistent with a recent series of 606 

patients treated with transcatheter repair for mitral regurgitation in whom 57% had moderate to severe 

TR at baseline.65 

TR is a serious condition and an independent predictive factor of outcome with a poorer outcome 

related to its grade.26,30,31 Previous studies had shown that presence of severe TR before treatment of LS-

VHD was a predictor of poor outcome for both patients with aortic stenosis59,66 and mitral 

regurgitation,36,61,65,67 regardless of the treatment strategy (surgery or transcatheter) for left-sided VHD. 

This study is the first to show a parallel between the severity of the TR grade and overall and cardiovascular 

mortality in the setting of all severe left-sided VHD, which is a very common situation, as it represents 

approximately half of patients with TR.11 In our population, it was also striking to see that severity of the 

TR grade was associated with a poorer clinical, biological and echocardiographic presentation, with notably 

more congestive heart failure, atrial fibrillation, renal and liver failure.  



103 

 

The vast majority of TV surgery is performed at the time of LS-HVS (86% of overall TV surgery in 

the Society of Thoracic Surgeons database in the USA68 and 92% in France),69 especially at the time of mitral 

valve surgery,49,70 as mitral VHD is frequently associated with TV disease. Thus, in our study, a concomitant 

surgical treatment of TR was frequently performed at the time of mitral valve surgical interventions (50% 

for patients with mitral stenosis, 39% for primary MR and 49% for secondary MR) but only in 1% of surgical 

interventions for aortic stenosis. Our results are fairly consistent with the literature. Indeed, among 17,483 

patients who underwent surgical aortic valve replacement in a regional Society of Thoracic Surgeons 

database between 2001 and 2017, only 0.6% underwent a concomitant TV intervention.60 On the contrary, 

among all mitral valve surgeries performed for MR in France between 2014 and 2016, a concomitant TV 

intervention was performed in 20% of the 7,593 patients with primary MR and 27% of the 2,935 patients 

with secondary MR.71 

This survey highlighted a very good adherence to ESC/EACTS and ACC/AHA guidelines, as a 

concomitant TV intervention was performed at the time of LS-HVS in 88% of overall patients with a Class I 

indication for severe TR according to 2012 ESC/EACTS and 2014 ACC/AHA guidelines,63,64 rate that raised 

up to 95% at the time of mitral valve surgery for mitral regurgitation and 100% at the time of aortic valve 

surgery for aortic stenosis. Those results were consistent with the steady increase over time in the number 

of combined TV surgery at the time of left-sided heart valve surgery,69,72 a trend that should continue, as 

those recommendations were maintained in the last American and European guidelines.63,64 

In the VHD II survey, like in other studies,49 most of concomitant TV surgeries at the time of left-

sided heart valve surgery were performed for patients with less than severe TR, as patients with Class I 

recommendation represented only 27% of all patients who underwent a concomitant tricuspid valve and 

left-sided heart valve surgery, which can explain the very high rate of TV repair (96%) to treat tricuspid 

annulus dilatation and prevent long-term significant TR.  
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Moreover, our results reinforced among 2081 patients that concomitant TV surgery at the time of 

left-sided heart valve surgery does not increase in-hospital mortality in comparison to isolated LS-

HVS.46,47,49,73 In this survey, like in most other studies,46,47,49 rate of post-operative permanent pacemaker 

in the group of patients with concomitant TV surgery was relatively low (8%) and not significantly different 

than in the group of patients without concomitant TV surgery, on the contrary to a recent randomized trial 

that has shown a higher rate of post-operative permanent pacemaker in the group of patients with 

concomitant TV surgery (14%).73 

When the survey was conducted, transcatheter treatment represented one third of all curative 

interventions for severe LS-VHD, with a higher proportion for patients with aortic stenosis, mitral stenosis 

or previous left-sided intervention. The number of transcatheter treatment for severe LS-VHD is currently 

significantly growing with the advent of transcatheter aortic valve replacement for aortic stenosis and also 

the development of transcatheter mitral valve repair or replacement, especially transcatheter edge-to-

edge repair. Population ageing, previous valve surgery (26% of our population), addition of indications for 

transcatheter treatment of mitral regurgitation in selected patients and extension of indications for 

transcatheter treatment of aortic stenosis toward low-risk patients in the last guidelines will intensify this 

trend.39,40 

Transcatheter treatment for TR, that can be a repair or a replacement for patients with high surgical 

risk,74 is currently under development and available only within the scope of trials in expert 

centers.75 Ongoing randomized controlled trials (TRILUMINATE Pivotal Trial, TRI-FR,76 CLASP 

II TR, TRISCEND II Pivotal trial) will try to demonstrate the safety and effectiveness of 

transcatheter treatments in improving clinical outcomes in comparison to medical therapy. In a 

recent study, Mehr et al.77 have shown that concurrent correction of mitral and tricuspid 

regurgitation with transcatheter edge-to-edge valve repair was associated with a higher 1-year 

survival rate compared with isolated transcatheter edge-to-edge mitral valve repair in patients with 
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severe MR and severe TR. Further studies are mandatory to carefully evaluate the benefit of 

combined mitral and tricuspid valve transcatheter interventions as well as the best strategy (1 or 2 

procedures) if combined interventions appear to be useful. In our survey, no patient received a 

transcatheter treatment for TR. While waiting for the use in routine practice of transcatheter 

treatment for TR, the presence of severe TR associated with severe LS-VHD should be taken into 

consideration, especially for mitral valve diseases, in the choice of the best therapeutic option 

between concomitant mitral and tricuspid surgical correction versus isolated mitral transcatheter 

intervention.  

 

Study limitations 

The present study deserves several comments. First, this voluntary survey was not population-

based and there may be legitimate concerns concerning its ability to represent wider practice due to 

potential selection, referral and treatment bias. However, the design of the present survey allows for a 

detailed analysis of the relationship between patient characteristics and therapeutic decision-making in 

the light of ESC guidelines in a wide spectrum of healthcare structures and countries. Thus, we could not 

affirm the exact prevalence and grade of TR in patients with severe LS-VHD but we can assume that the 

frequency found in this registry should be close to its prevalence in the population, thanks to a very large 

number of patients (6883) in many centers (222) across many countries (28). Moreover, we do not have 

data on massive or torrential TR as those grades were suggested after the end of the survey. Second, we 

were not able to assess adherence to Class IIa recommendations for patients with less than severe TR but 

dilated tricuspid annulus, as tricuspid annulus diameter in transthoracic echocardiography was not 

collected in this registry. In the same way, we could not assess improvement of TR grade at six months 

according to TV intervention, as this data was not collected. Third, follow-up was limited to six months in 

the VHD II protocol, a time span that is usually too short to demonstrate any benefit of concomitant TV 
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intervention on overall mortality, especially as most patients who underwent surgery had less than severe 

TR at baseline. Fourth, in-hospital mortality and overall and cardiovascular mortality at six months in 

patients with left-sided heart valve intervention according to concomitant TV intervention should be 

interpreted bearing in mind that groups were not randomized. Indeed, concomitant TV surgery at the time 

of LS-HVS seemed to be performed in patients with a more advanced cardiac disease but a better general 

condition, patients being younger and with a lower Charlson’s index. However, results were unchanged 

after adjustment for EuroSCORE II or Charlson Comorbidity Index and were consistent with the literature.49 

 

CONCLUSION 

In this large, international, prospective survey among patients with severe LS-VHD, we have shown 

that TR was frequent in patients with mitral VHD and was associated with a poorer outcome as TR grade 

increased. Concomitant TV intervention at the time of left-sided heart valve surgery was not associated 

with an increased in-hospital mortality and there was a very good concordance between guidelines and 

real-practice decision-making for Class I indications (patients with severe TR) for concomitant TV surgery 

at the time of left-sided heart valve surgery. As more and more patients have a transcatheter rather than 

a surgical treatment for aortic and mitral VHD, there is a critical need for safe and efficient transcatheter 

TV treatment for patients with concomitant, significant TR. 
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CLINICAL PERSPECTIVES   

Competency in patient care and procedural skills: 

Tricuspid regurgitation is frequent in patients with mitral valvular heart disease and is associated with a 

poorer outcome as tricuspid regurgitation grade increases.  

Adherence to guidelines for Class I indications for concomitant tricuspid valve surgery at the time of left-

sided heart valve surgery, assessed for the first time in this survey, is very good. 

 

Translational outlook 

With the trend toward more transcatheter treatment for left-sided valvular heart disease, there is a critical 

need for safe and efficient tricuspid valve transcatheter treatment for patients with concomitant tricuspid 

regurgitation. 
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FIGURE LEGENDS 

Central Illustration. Tricuspid regurgitation among patients with severe left-sided valvular heart disease.  

Insights from the ESC-EORP Valvular Heart Disease II survey among 6883 patients with severe left-sided 

valvular heart disease across 28 countries during a 3-month period in 2017. 

A. Frequency and grade of tricuspid regurgitation (TR) in patients with severe left-sided valvular heart 

disease according to left-sided valve disease. 

B. Survival in patients with severe left-sided valvular heart disease according to TR grade 

C. Frequency of concomitant tricuspid valve intervention for patients with severe TR at the time of left-

sided heart valve surgery: concordance between class I indications for concomitant tricuspid valve 

intervention (ESC and ACC/AHA guidelines) and therapeutic decision. 

EORP: EURObservational Research Programme, ESC: European Society of Cardiology, TR: Tricuspid 

Regurgitation. 

 

Figure 1. Frequency and grade of tricuspid regurgitation. 

Frequency and grade of tricuspid regurgitation in patients with severe left-sided valvular heart disease 

(native or previous left-sided valvular intervention) according to left-sided valve disease. 

 

Figure 2. Impact of tricuspid regurgitation grade on survival. 

Kaplan Meier 6-month survival in patients with severe left-sided valvular heart disease (native or previous 

left-sided valvular intervention) according to tricuspid regurgitation grade. 

A. Overall survival. 

B. Cardiovascular survival. 
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Figure 3. Concomitant tricuspid and left-sided valve intervention.  

Concomitant tricuspid valve (TV) intervention at the time of all (surgical or transcatheter) or only surgical 

left-sided heart valve intervention according to left-sided heart valve disease (native or previous left-sided 

valvular intervention). 

A. Overall frequency of concomitant TV intervention. 

B. Frequency of concomitant TV intervention for patients with severe tricuspid regurgitation: concordance 

between Class I indications for concomitant TV intervention (ESC and ACC/AHA guidelines) and therapeutic 

decision. 

TV: Tricuspid Valve. 

 

Figure 4. Rates of surgical versus transcatheter left-sided heart valve intervention. 

Rates of surgical versus transcatheter intervention among patients who underwent a left-sided heart valve 

intervention according to left-sided heart valve disease (native or previous left-sided valvular 

intervention). 

A. Overall. 

B. Among patients with severe tricuspid regurgitation. 

 

Figure 5. Impact of concomitant tricuspid valve intervention on survival. 

Kaplan Meier 6-month survival in patients who underwent an intervention for severe left-sided valvular 

heart disease (native or previous left-sided valvular intervention) according to concomitant tricuspid valve 

(TV) intervention. 

A. Overall survival. 

B. Cardiovascular survival. 
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Table 1: Characteristics of patients with severe left-sided valvular heart disease according to tricuspid 

regurgitation grade.  

 

 No/mild TR 

(N=5548) 

Moderate TR 

(N=911) 

Severe TR 

(N=424) 
P-Value 

Patient characteristics     

Age, years 71.0 [61.0-80.0] 74.0 [64.0-81.0] 71.0 [61.0-79.0] <0.001 

Female sex 2441 (44) 499 (55) 248 (59) <0.001 

Body mass index, kg/m² 27.0 [24.1-30.3] 26.5 [23.6-29.8] 26.0 [23.4-29.7] <0.001 

Previous coronary intervention 905/5526 (16) 182/904 (20) 62/419 (15) 0.011 

Permanent pacemaker 285/5026 (6) 89/801 (11) 52/366 (14) <0.001 

Hospitalization for heart failure 

during the last year 
912/5547 (16) 261 (29) 159 (38) <0.001 

NYHA Class 

I 

II 

III 

IV 

 

1494 (27) 

2200 (40) 

1662 (30) 

192 (4) 

 

106 (12) 

319 (35) 

418 (46) 

68 (8) 

 

35 (8) 

125 (30) 

207 (49) 

57 (13) 

<0.001 

Congestive heart failure 941 (17) 341 (37) 205 (48) <0.001 

Atrial fibrillation/flutter 1049/5531 (19) 440/910 (48) 242/422 (57) <0.001 

Creatinine clearance, ml/min 69.9 [49.6-94.0] 59.5 [42.0-80.2] 57.2 [40.8-79.2] <0.001 

Risk factors     

Hypertension 3733 (67) 662 (73) 254 (60) <0.001 

Diabetes 1201/5547 (22) 201 (22) 90 (21) 0.936 

Comorbidities     

Chronic dialysis 59 (1) 10 (1) 6 (1) 0.797 

Chronic pulmonary disease 591/5511 (11) 125/900 (14) 56/421 (13) 0.009 

Liver dysfunction 92/5459 (2) 30/876 (3) 36/418 (9) <0.001 
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Previous myocardial infarction 514/5510 (9) 120/895 (13) 45/417 (11) <0.001 

Previous stroke/TIA 417 (8) 69 (8) 42 (10) 0.203 

Lower limbs atherosclerosis 249/5103 (5) 46/797 (6) 17/376 (5) 0.514 

Limited mobility 325 (6) 87 (10) 53 (13) <0.001 

Charlson comorbidity index 3.0 [2.0-5.0] 4.0 [3.0-6.0] 4.0 [3.0-6.0] <0.001 

EuroSCORE II 1.9 [1.0-3.7] 3.0 [1.6-6.5] 3.8 [2.0-7.3] <0.001 

Left-sided valvular heart disease     

aortic valve disease 2335 (42) 77 (9) 19 (5) <0.001 

mitral valve disease 879 (16) 293 (32) 176 (42) <0.001 

multiple valve disease 885 (16) 305 (34) 107 (25) <0.001 

previous intervention 1449 (26) 236 (26) 122 (29) 0.472 

Drug therapy at admission     

Diuretics 2808/4867 (58) 662/842 (79) 339/392 (87) <0.001 

Transthoracic echocardiography      

LV ejection fraction <60% 2825/5447 (52) 579/894 (65) 299/417 (72) <0.001 

Systolic pulmonary artery pressure 

>55mmHg 
499/5041 (10) 289/880 (33) 226/405 (56) <0.001 

Values are number of patients (percentage) or median [interquartile range]; bolded results are statistically 

significant at the p<0.05 level. 

LV: Left Ventricle, NYHA: New York Heart Association, TR: Tricuspid Regurgitation.  
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Table 2: Hazard ratios for 6-month overall death in patients with severe LS-VHD according to TR grade. 

 

 Hazard ratio 95% Confidence Interval p 

Unadjusted 

Moderate/severe TR vs no/mild TR 

 

2.08 

 

1.67-2.58 

 

<0.001  

Adjusted on EuroSCORE II 

Moderate/severe TR vs no/mild TR  

EuroSCORE II (per 1-% increase) 

 

1.81 

1.04 

 

1.44-2.29 

1.03-1.05 

 

<0.001  

<0.001  

Adjusted on Charlson Comorbidity Index 

Moderate/severe TR vs no/mild TR  

Charlson Comorbidity Index (per 1-point 

increase) 

 

1.97 

1.14 

 

1.57-2.44 

1.11-1.16 

 

<0.001  

<0.001  

LS-VHD: Left-Sided Valvular Heart Disease, TR: Tricuspid Regurgitation.
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Table 3: Characteristics of patients undergoing an intervention for severe LS-VHD according to 

concomitant TV intervention. 

 

 Concomitant TV intervention  

 No 

(N=1819) 

Yes 

(N=262) 
P-Value 

Patient characteristics    

Age, years 71.0 [61.0-81.0] 64.0 [57.0-70.0] <0.001 

Female sex 829 (46) 137 (52) 0.042 

Body mass index, kg/m² 27.4 [24.2-30.8] 26.3 [23.2-29.9] 0.011 

Previous coronary intervention 302/1812 (17) 19 (7) <0.001 

Permanent pacemaker 87/1576 (6) 9/212 (4) 0.439 

Hospitalization for heart failure 

during the last year 
374 (21) 84 (32) <0.001 

NYHA Class 

I 

II 

III 

IV 

 

217 (12) 

708 (39) 

819 (45) 

75 (4) 

 

27 (10) 

78 (30) 

145 (55) 

12 (5) 

0.012 

Congestive heart failure 306 (17) 81 (31) <0.001 

Atrial fibrillation 340 (19) 139 (53) <0.001 

Creatinine clearance, ml/min 68.5 [49.6-92.8] 71.5 [54.7-93.2] 0.192 

Risk factors    

Hypertension 1280 (70) 152 (58) <0.001 

Diabetes 399 (22) 37 (14) 0.004 

Comorbidities    
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Chronic dialysis 18 (1) 2 (1) >0.999 

Chronic pulmonary disease 217/1805 (12) 30/259 (12) 0.839 

Liver dysfunction 28/1787 (2) 8/260 (3) 0.122 

Previous myocardial infarction 147/1807 (8) 20/261 (8) 0.794 

Previous stroke 142 (8) 23 (9) 0.586 

Lower limbs atherosclerosis 83/1711 (5) 2/255 (1) 0.003 

Limited mobility 100 (6) 8 (3) 0.095 

Charlson’s index 4.0 [2.0-5.0] 3.0 [1.0-4.0] <0.001 

EuroSCORE II 2.0 [1.1-4.0] 2.1 [1.3-3.7] 0.335 

Left-sided valvular heart disease    

aortic valve disease 949 (52) 7 (3) <0.001 

mitral valve disease 317 (18) 150 (57) <0.001 

multiple valve disease 388 (21) 76 (29) 0.005 

previous intervention 165 (9) 29 (11) 0.298 

Drug therapy at admission    

Diuretics 946/1579 (60) 161/223 (72) <0.001 

Transthoracic echocardiography     

LV ejection fraction <60% 945/1785 (53) 157/260 (60) <0.001 

Systolic pulmonary artery pressure 

≥55mmHg 
226/1618 (14) 84/251 (34) <0.001 

Degree of tricuspid regurgitation    

No/mild 1640 (90) 73 (28)  

Moderate 142 (8) 119 (45) <0.001 

Severe 37 (2) 70 (27)  

Values are number of patients (percentage) or median [interquartile range]; bolded results are statistically significant 

at the p<0.05 level. 

LS-VHD: Left-Sided Valvular Heart Disease, LV: Left Ventricle, NYHA: New York Heart Association, TV: Tricuspid Valve.  
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Figure 1.  
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Figure 2. 
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Figure 3.  
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Figure 4.  
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Figure 5. 
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Central Illustration.  
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SUPPLEMENTAL MATERIAL  

 

Table S1: Frequency and grade of TR according to LS-VHD. 

 

Degree of 

tricuspid  

regurgitation 

Overall 

Total native 

left-sided 

valve 

Aortic 

stenosis 

Aortic 

regurgitation 

Mitral 

Stenosis 

Mitral 

regurgitation 

Primary 

mitral 

regurgitation 

Secondary 

mitral 

regurgitation 

Multiple 

left-sided 

Previous 

left-sided 

valve 

intervention 

 (N=6883) (N=5076) (N=2152) (N=279) (N=234) (N=1114) (N=746) (N=368) (N=1297) (N=1807) 

No/mild 
5548 

(81) 
4099 (81) 2064 (96) 271 (97) 164 (70) 715 (64) 517 (69) 198 (54) 885 (68) 1449 (80) 

Moderate 911 (13) 675 (13) 72 (3) 5 (2) 49 (21) 244 (22) 151 (20) 93 (25) 305 (24) 236 (13) 

Severe 424 (6) 302 (6) 16 (1) 3 (1) 21 (9) 155 (14) 78 (11) 77 (21) 107 (8) 122 (7) 

Values are number of patients (percentage). 

LS-VHD: Left-Sided Valvular Heart Disease, TR: Tricuspid Regurgitation. 
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Table S2: Hazard ratios for 6-month overall death following an intervention for severe LS-VHD according 

to concomitant TV intervention. 

 

 Hazard ratio 95% Confidence Interval p 

Unadjusted 

Concomitant TV intervention 

 

0.84 

 

0.44-1.62 

 

0.607 

Adjusted on EuroSCORE II 

Concomitant TV intervention  

EuroSCORE II (per 1-% increase) 

 

0.85 

1.06 

 

0.42-1.70 

1.04-1.07 

 

0.642 

<0.001  

Adjusted on Charlson Comorbidity Index 

Concomitant TV intervention  

Charlson Comorbidity Index (per 1-point increase) 

 

1.06 

1.20 

 

0.52-2.13 

1.12-1.29 

 

0.877 

<0.001  

LS-VHD: Left-Sided Valvular Heart Disease, TV: Tricuspid Valve. 
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Article 4 : Prise en charge et pronostic des patients hospitalisés pour 

insuffisance tricuspide en France 

 

De nombreuses études montrent que l’IT est associée à un excès de mortalité et d’événements 

cardiovasculaires, quel que soit le contexte27,31, mais est sous-traitée. Toutefois, des données issues 

de larges registres nationaux évaluant la prise en charge et le devenir des patients présentant une 

IT sont rares.  

 

Les objectifs de cette étude étaient d’évaluer la présentation, la prise en charge et le devenir des 

patients hospitalisés pour IT à l’échelon national. 

 

A partir des données nationales du Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information 

(PMSI), tous les patients hospitalisés (hôpitaux publics et privés) en France en 2014-2015 en raison 

d’un diagnostic d’IT ont pu être inclus et leurs données analysées. 

Parmi 17 676 patients consécutifs hospitalisés pour IT fonctionnelle (les patients ayant une 

atteinte congénitale, rhumatismale ou une endocardite infectieuse étant exclus), l’âge moyen était 

de 75±14 ans (44% des patients avaient 80 ans ou plus), 51% étaient des femmes, 56% présentaient 

un indice de Charlson 2 et 46% étaient en IC. L’IT était associée à un antécédent de chirurgie 

cardiaque, une cardiomyopathie dilatée ou ischémique ou à une IM dans 73% des cas. 

Dans l’ensemble de la population, seuls 10 % des patients présentant une IT ont été opérés sur 

la VT. Parmi les patients opérés sur la valve mitrale, 67% ont eu un geste concomitant sur la VT 

(Figure 31). 
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Figure 31. Prise en charge des patients hospitalisés en France avec insuffisance tricuspide 

A. Prise en charge des patients avec insuffisance tricuspide dans la population globale 

B. Taux d'intervention concomitante sur la valve tricuspide au moment d’une chirurgie 

valvulaire mitrale 

MV: valve mitrale, TV: valve tricuspide 

 

Parmi les 13 654 patients pris en charge médicalement, les taux de mortalité hospitalière, de 

mortalité à 1 an et de mortalité à 1 an ou réhospitalisation pour IC étaient respectivement de 5.1%, 

17.8% et 41% dans l’ensemble de la population, et 5.3%, 17.2% et 37% chez ceux présentant une 

IT en l’absence d’antécédent de chirurgie cardiaque ou de cardiopathie du cœur gauche, sans 

différence statistiquement significative entre les différents sous-groupes (Figure 32). A noter que 

ces taux étaient huit fois plus élevés que ceux attendus dans une population de même âge et de 

même sexe. 
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Figure 32. Taux d'événements chez les patients présentant une insuffisance tricuspide traitée 

médicalement, dans l'ensemble de la population, dans le sous-groupe de patients avec antécédent 

de chirurgie cardiaque ou de cardiopathie du cœur gauche, et dans le sous-groupe de patients 

avec insuffisance tricuspide isolée 

TR : insuffisance tricuspide 

 

Cette étude a montré que la majorité des patients hospitalisés avec IT sont âgés et avec 

des comorbidités, et que seuls 10% d’entre eux bénéficient d’un traitement curatif 

chirurgical sur la VT alors que la mortalité et la morbidité à court terme des patients pris en 

charge médicalement est considérable. 

 

 



 132 

 

 



 133 

 



 134 



 135 



 136 



 137 



 138 



 139 

 

  



 140 

Article 5 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

Timing of Referral of Patients With Severe Isolated 

Tricuspid Valve Regurgitation to Surgeons (from a 

French Nationwide Database) 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

Dreyfus J, Ghalem N, Garbarz E, Cimadevilla C, Nataf P, 

Vahanian A, Caranhac G, Messika-Zeitoun D 

 

 

Am J Cardiol. 2018 Jul 15;122(2):323-326 



 141 

Article 5 : Moment de la prise en charge chirurgicale des patients avec 

insuffisance tricuspide sévère isolée à l’échelon national 

 

La chirurgie isolée de la VT n’est que rarement réalisée car considérée comme une intervention 

à haut risque opératoire mais les données publiées étaient limitées, le plus souvent sur des petits 

registres ou avec de longues périodes d’inclusion78. 

 

Les objectifs de cette étude étaient d’évaluer le devenir immédiat des patients après chirurgie 

isolée de la VT et les déterminants des complications hospitalières. 

 

A partir des données nationales du PMSI, tous les patients adultes opérés pour une chirurgie 

isolée de la VT (les patients ayant eu un autre geste opératoire concomitant comme une chirurgie 

valvulaire du cœur gauche, des pontages aorto-coronariens ou une fermeture de communication 

inter-atriale, étaient exclus) en France sur une période de 2 ans (2013-2014) ont été inclus et leurs 

données analysées. 

 

Une chirurgie isolée de la VT n’a été que rarement réalisée (241 patients sur 2 ans). Il s’agissait 

le plus souvent d’un remplacement valvulaire (65% de RVT vs 35% de réparations de la VT). 

L’âge moyen était de 61±16 ans, 53% étaient des femmes, 36% étaient en FA, 26% étaient en 

IC et 21% avaient déjà été opérés d’une valvulopathie du cœur gauche. 

L’indication de la chirurgie était une endocardite infectieuse dans 20% des cas. 

Le taux de mortalité hospitalière était élevé (10%), de même que le taux de complications post-

opératoires graves (incluant mortalité, nécessité de dialyse ou d’une assistance hémodynamique 

extra-corporelle), qui était de 19% (Figure 33). A noter qu’il n’avait pas différence statistique entre 

les patients ayant eu un remplacement ou une réparation de la VT. 
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Figure 33. Taux de mortalité hospitalière, choc cardiogénique et complications graves après 

chirurgie valvulaire tricuspide isolée 

 

Les durées de séjours étaient longues (26±40 jours, avec une médiane de 16 jours [11 à 28] 

pour la durée totale de séjour, et 10±18 jours, avec une médiane de 15 jours [2 à 12] pour la durée 

de séjour en soins intensifs).  

La présence de signes cliniques d’IC en pré-opératoire était un facteur prédictif du risque de 

mortalité et de complications post-opératoires graves (P =0.001 pour les 2), et l’atteinte hépatique 

pré-opératoire était associée au risque de complications post-opératoires graves (P =0.02). Il y avait 

également une tendance entre l’insuffisance rénale pré-opératoire et le risque de complications 

post-opératoires graves (P =0.07). A noter que l’antécédent de chirurgie valvulaire du cœur gauche 

et la présence d’une endocardite infectieuse n’étaient pas associés aux complications post-

opératoires (P = 0.23 et 0.38 respectivement). 

 

Cette étude a montré à l’échelon national qu’un traitement curatif de l’IT par 

chirurgie isolée de la VT n’est que très rarement réalisé et que cette intervention est associée 

à des taux de mortalité et de complications post-opératoires immédiates très élevés. La 
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présentation pré-opératoire (insuffisance cardiaque, atteinte hépatique, insuffisance rénale) 

semble être prédictive du devenir post-opératoire des patients. 
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not accessible. No echocardiographic data were available and
our ability to detect prognostic factors was thus relatively
limited. Midterm outcome also could not be obtained from
the PMSI as there is no current possibility to link to other
databases. Finally, we are only providing indirect argu-
ments, suggesting that the high mortality and morbidity
observed are related to late surgical referral and that an earlier
surgery may improve outcome. A direct proof would require
a randomized controlled trial.
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Article 6 : Chirurgie valvulaire tricuspide isolée : impact de l’étiologie et de la 

présentation clinique sur le pronostic 

 

 La chirurgie isolée de la VT est associée à une mortalité et à une morbidité post-opératoires 

élevées mais ces résultats sont basés sur des études monocentriques avec un faible nombre de 

patients ou des registres administratifs avec peu de données cliniques, biologiques et 

échocardiographiques, et un suivi limité79,80. De plus, l’IT peut être fonctionnelle ou organique, 

avec des étiologies multiples qui n’étaient pas prises en compte dans ces études. 

 

Les objectifs de cette étude étaient d’évaluer les déterminants du pronostic intra-hospitalier et 

à moyen terme après chirurgie isolée de la VT en fonction du mécanisme et de l’étiologie de l’IT, 

et plus spécifiquement l’impact de la présentation pré-opératoire. 

 

A partir des données du PMSI local, tous les patients adultes consécutifs opérés d’une chirurgie 

de la VT dans 12 centres tertiaires Français sur une période de 11 ans (2007-2017) ont été inclus. 

Parmi ces 5 661 patients, 466 (8% de toutes les chirurgies de la VT) ont été identifiés comme ayant 

eu une chirurgie isolée de la VT pour IT sévère non congénitale sur valve native alors que plus de 

90% ont eu un geste sur la VT concomitant d’un autre geste chirurgical (chirurgie valvulaire du 

cœur gauche, pontages aorto-coronariens ou fermeture de communication inter-atriale) (Figure 34).  
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Figure 34. Population de l’étude et centres participants 

A. Organigramme des patients opérés de la valve tricuspide dans 12 centres tertiaires 

Français sur une période de 11 ans 

L’encadré rouge correspond à la population de l’étude 

B. Carte représentant les centres participants 

 

Au cours de cette période, le nombre de chirurgie de la VT augmentait de façon significative 

(2.8 fois d’interventions en 2017 par rapport à 2007), en rapport avec une augmentation du nombre 

de chirurgies de la VT au moment d’une autre intervention alors que le nombre de chirurgies isolées 

de la VT augmentait peu et restait faible (Figure 35). 
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Figure 35. Nombre et évolution du nombre de chirurgies de la valve tricuspide réalisées dans 12 

centres tertiaires Français sur une période de 11 ans 

 

Les patients opérés d’une chirurgie isolée de la VT constituaient la population d’intérêt. La 

chirurgie était réalisée pour une IT fonctionnelle chez 49% des patients (22% avec un antécédent 

chirurgie valvulaire du cœur gauche et 27% isolées) et organique chez les 51% autres (31% avec 

une endocardite et 20% avec une autre cause organique) (Figure 34).  

L’âge moyen était de 60±16 ans, 49% étaient des femmes et la plupart des patients étaient très 

symptomatiques (47% avec un stade NYHA III/IV et 57% avec des signes d’IC droite). Alors que 

la très grande majorité (96%) des patients opérés sur la VT au moment d’une autre intervention 

avaient un geste de réparation au niveau de la VT, la majorité des patients opérés pour un geste 

isolé sur la VT avaient l’implantation d’une prothèse (57%), quasi-exclusivement biologique (<2% 

de prothèses mécaniques) (Figure 36). 
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Figure 36. Types de chirurgie de la valve tricuspide (réparation, bioprothèse ou prothèse 

mécanique) 

A. Chez l’ensemble des patients opérés sur la valve tricuspide 

B. Chez les patients opérés sur la valve tricuspide combinée à une autre intervention 

C. Chez les patients opérés pour une chirurgie isolée de la valve tricuspide 

TV : valve tricuspide 

 

Les taux de mortalité hospitalière et de complications post-opératoires graves (incluant 

mortalité, choc, tamponnade, insuffisance rénale aigue nécessitant la dialyse ou ventilation 

mécanique >72 heures) étaient respectivement de 10% et 31%. Ces taux masquaient de grandes 

disparités selon les mécanismes/étiologies de l’IT, les patients ayant une IT fonctionnelle ayant des 

taux de mortalité hospitalière et de complications post-opératoires graves plus élevés que les 

patients opérés pour IT organique (P =0.004 et P < 0.0001 respectivement) (Figure 37). 
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Figure 37. Taux de mortalité hospitalière et de complications post-opératoires graves après 

chirurgie isolée de la valve tricuspide, dans l’ensemble de la population et selon l'étiologie de 

l'insuffisance tricuspide 

 

Les taux de survie, de survie sans réhospitalisation cardio-vasculaire et de survie sans 

réhospitalisation pour IC étaient respectivement de 86%, 73% et 79% à 1 an, et 75%, 44% et 62% 

à 5 ans avec un pronostic plus sombre pour les patients ayant une IT fonctionnelle comparativement 

aux patients ayant une IT organique (P <0.007 pour les 3 courbes de survie) (Figure 38). 
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Figure 38. Taux d’événements après chirurgie isolée de la valve tricuspide 

A. Courbes de Kaplan-Meier de survie, de survie sans réhospitalisation cardio-vasculaire et 

de survie sans réhospitalisation pour insuffisance cardiaque dans l’ensemble de la 

population 

B. Courbes de Kaplan-Meier de survie sans réhospitalisation pour insuffisance cardiaque en 

fonction du mécanisme (fonctionnel ou organique) 

 

En analyse univariée et multivariée, les facteurs prédictifs du pronostic post-opératoire et à 

moyen terme étaient les paramètres correspondants à la présentation pré-opératoire clinique (âge 

élevé, classe fonctionnelle NYHA III/IV, signes cliniques d’IC droite), biologique (débit de 

filtration glomérulaire (DFG) altéré, temps de prothrombine abaissé) et échocardiographique 

(dilatation et/ou dysfonction VD modérée/sévère). A noter que les mécanismes/étiologies de l’IT 

ne ressortaient pas comme des facteurs prédictifs du pronostic après cette intervention, de même 

que l’antécédent de chirurgie valvulaire du cœur gauche. 

 

Cette étude a montré que la chirurgie isolée de la VT n’est que rarement réalisée et 

est associée à une mortalité et une morbidité élevées, à la fois en post-opératoire immédiat et 

pendant le suivi, prédite par la sévérité de la présentation pré-opératoire mais pas par le 

mécanisme de l’IT. 
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Article 7 : TRI-SCORE : un nouveau score de risque pour prédire la mortalité 

hospitalière après chirurgie valvulaire tricuspide isolée 

 

La chirurgie isolée de la VT n’est que très rarement pratiquée car considérée à haut risque avec 

une mortalité post-opératoire élevée, estimée aux alentours de 10% dans la littérature69,80. Pour 

autant, nous avons montré que la mortalité post-opératoire après cette intervention était très 

variable d’un patient à l’autre et qu’elle était prédite par la présentation clinique, biologique et 

échocardiographique pré-opératoire du patient69. Néanmoins, il n’existe aucun score de risque 

permettant de prédire ce risque à l’échelon individuel sachant que l’EuroSCORE et l’EuroSCORE 

II n’ont pas été développés pour cette intervention et qu’il n’y a pas de score de la Societé des 

Chirurgiens Thoraciques (STS) spécifique à la VT81-83. 

 

L’objectif de cette étude était de développer un score de risque spécifiquement dédié à la 

prédiction à l’échelon individuel du risque de mortalité post-opératoire intra-hospitalière après 

chirurgie isolée de la VT. 

 

A partir des 466 patients (60±16 ans, 49% de femmes, 49% avec IT fonctionnelle) consécutifs 

opérés d’une chirurgie isolée de la VT pour IT sévère non congénitale sur valve native dans 12 

centres Français entre 2007 et 2017, dont le taux de mortalité intra-hospitalière était de 10% et pour 

lesquels des données cliniques, biologiques et échocardiographiques détaillées ont été collectées, 

nous avons développé et validé un score de risque pour prédire la mortalité hospitalière à l'aide 

d'une régression logistique multivariée et d'un bootstrap avec 1000 ré-échantillonages.  

Le score de risque final, nommé TRI-SCORE, incluait 8 paramètres, 4 cliniques (âge 70 ans, 

classe fonctionnelle NYHA III ou IV, signes cliniques d’IC droite (turgescence jugulaire, ascite 

et/ou œdème des membres inférieurs), dose quotidienne de furosémide 125 mg), 2 biologiques 

(DFG <30 ml/min, taux de bilirubine totale élevé (au-dessus du seuil pathologique du laboratoire)) 

et 2 échocardiographiques (FEVG <60%, dysfonction VD significative (TAPSE <17mm et/ou pic 

de vélocité de l’onde S’ à l’anneau tricuspide en Doppler tissulaire <9.5cm/sec et/ou évaluation 

visuelle)). Le score variait de 0 à 12 points, chaque paramètre étant associé à un nombre de points 

arrondi en fonction de son odd-ratio. (Figure 39). 
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Figure 39. Facteurs de risque et nombre de points correspondants dans le TRI-SCORE pour 

prédire la mortalité hospitalière après chirurgie isolée de la valve tricuspide 

NYHA : New York Heart Association 

 

Les taux de mortalité hospitalière observés et les risques prédits augmentaient avec le nombre 

de points, allant respectivement de 0% et 1% pour 0 point à 60% et 65% pour 9 points ou plus. 

(Figure 40). 

 

 

 

Figure 40. Taux de mortalité hospitalière après chirurgie isolée sur la valve tricuspide prédit 

en fonction du TRI-SCORE 
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Le TRI-SCORE était associé à une très bonne performance de discrimination avec une aire 

sous la courbe (AUC) de 81% (75% après correction des biais), bien supérieure à celles de 

l’EuroSCORE (67%) et de l’EuroSCORE II (63%) (Figure 41).  

 

 

 

Figure 41. Courbes sensibilité/spécificité pour le score de risque final multivarié, le score de 

risque simplifié (TRI-SCORE), l’EuroSCORE et l’EuroSCORE II pour prédire la mortalité 

hospitalière après chirurgie isolée sur la valve tricuspide 

AUC : aire sous la courbe  

 

Sa calibration était appropriée lorsque l’on comparait le risque prédit et la mortalité intra-

hospitalière observée pour les probabilités allant jusqu’à 50%, avec une discrète surestimation du 

modèle pour les plus fortes probabilités (Figure 42).  
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Figure 42. Calibration du score de risque final : probabilité prédite par le TRI-SCORE vs. 

probabilité réelle de mortalité hospitalière après chirurgie isolée sur la valve tricuspide 

 

Le score moyen de la cohorte était de 3.5±2.1 points. Bien que la mortalité intra-hospitalière 

était plus élevée pour les IT fonctionnelles que pour les IT organiques, le mécanisme de l’IT n’était 

pas un facteur prédictif indépendant de mortalité intra-hospitalière. En effet, le plus mauvais 

pronostic des patients avec IT fonctionnelle était lié à une prise en charge plus tardive avec une 

présentation pré-opératoire plus grave traduite par un score significativement plus élevé (4.3±2.0 

points) que celui des patients avec IT organique (2.7±1.9 points, P <0.001), sachant qu’à nombre 

de points égal, la mortalité était la même quel que soit le mécanisme (Figure 43). 

 

     A.                             B.   

 

 

Figure 43. Valeur du TRI-SCORE et distribution dans l’ensemble de la cohorte et en fonction 

du mécanisme de l’insuffisance tricuspide 

A. Histogrammes du nombre de points, avec les valeurs minimales et maximales 

B. Nombre de patients présentant chaque valeur de score et tendances 

 

Bien que le score ait été développé pour prédire la mortalité intra-hospitalière, il était également 

significativement associé aux complications post-opératoires graves (incluant mortalité, choc, 

tamponnade, insuffisance rénale aigue nécessitant la dialyse ou ventilation mécanique >72 heures) 

(AUC =0.71) et à la mortalité à 1 an (AUC =0.78). 
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Dans ce registre exhaustif de « vraie vie », la moitié des patients (51%) étaient opérés avec un 

score bas (entre 0 et 3) et avaient un excellent pronostic (taux de mortalité hospitalière ≤4%). A 

l’inverse, l’autre moitié (49%) était opérée à un stade plus évolué de la maladie, ce qui avait un 

impact négatif sur le pronostic puisque les patients avec un score 4 avaient un taux de mortalité 

hospitalière 10% et ceux avec un score 6 un taux 25% (Figure 44). 

 

 

 

Figure 44. Distribution du nombre de patients et probabilité prédite de mortalité hospitalière 

après chirurgie isolée sur la valve tricuspide en fonction du TRI-SCORE 

Les histogrammes représentent la distribution du nombre de patients pour chaque valeur du 

TRI-SCORE 

La courbe représente la probabilité prédite de mortalité hospitalière en fonction du TRI-

SCORE 

 

Nous avons développé le premier score de risque spécifiquement dédié à la prédiction 

à l’échelon individuel du risque de mortalité hospitalière après chirurgie isolée de la VT pour 

IT sévère sur valve native, indépendamment du mécanisme de l’IT, avec une très bonne 

discrimination et calibration. Ce score, le TRI-SCORE, basé sur 8 paramètres simples à 

recueillir qui traduisent le retentissement de l’IT sur le VD et les autres organes, va permettre 

d’informer les patients et les médecins sur le risque de cette intervention et contribuer à la 

discussion thérapeutique médico-chirurgicale chez les patients ayant une IT sévère. Afin de 

faciliter son utilisation en routine par les cardiologues et les chirurgiens cardiaques, un 

calculateur en ligne est accessible gratuitement (www.tri-score.com). 

http://www.tri-score.com/
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Article 8 : Fiabilite du TRI-SCORE pour prédire la mortalité hospitalière 

après chirurgie redux isolée de la valve tricuspide 

 

Après réparation ou remplacement chirurgical de la VT, une chirurgie redux isolée de la VT 

n’est que très rarement réalisée car considérée à haut risque. Pour autant, les données sont très 

limitées concernant cette population et nous ne disposons pas de score de risque pour prédire la 

mortalité post-opératoire après cette intervention. Nous avons montré que le TRI-SCORE prédit 

de façon fiable la mortalité hospitalière après chirurgie isolée de la VT sur valve native, mais ce 

score n'a pas été testé dans la population des patients redux sur la VT84. 

 

Les objectifs de cette étude étaient : 

- Evaluer la fiabilité du TRI-SCORE pour prédire la mortalité hospitalière après 

chirurgie isolée redux de la VT  

- Comparer la valeur prédictive du TRI-SCORE aux autres scores de risque 

chirurgicaux 

 

A partir des données du PMSI, nous avons identifiés 70 patients consécutifs qui ont eu une 

chirurgie isolée redux de la VT dans 12 centres tertiaires Français entre 2007 et 2017 (Figure 45). 
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Figure 45. Organigramme montrant la population à partir de laquelle a été développée la 

population de l’étude 

L’encadré noir correspond à la population de l’étude 

 

L’âge moyen était de 54±15 ans, 63% des patients étaient des femmes, et la plupart étaient très 

symptomatiques (53% ont été hospitalisés au cours de la dernière année pour IC, 56% avaient une 

classe fonctionnelle NYHA III ou IV, 63% avaient des signes cliniques d’IC droite et 76% étaient 

traités par diurétiques de l’anse), 56% avaient une dilatation significative du VD et 34% une 

dysfonction VD significative. Le TRI-SCORE était bas (entre 0 et 3) chez 44% des patients, 

intermédiaire (4-5) chez 27% et élevé (6) chez 29%. 

Les patients avaient tous déjà été opérés sur la VT, avec un antécédent de réparation de la VT 

dans 51% des cas et de remplacement dans 49% des cas, intervention qui avait été combinée à une 

chirurgie valvulaire du cœur gauche (mitrale le plus souvent) dans 41% des cas. Les réparations de 

la VT avaient été réalisées principalement pour une IT fonctionnelle (66%) au moment d’une 

chirurgie valvulaire du cœur gauche (56%), à l'aide d'un anneau rigide (58%), tandis que les 

remplacements de la VT étaient principalement des chirurgies isolées de la VT (74%) pour IT 

organique (82%), souvent due à une endocardite infectieuse (62%), en implantant une bioprothèse 

(91%). 

La chirurgie redux sur la VT était réalisée quasi-exclusivement pour IT fonctionnelle après 

réparation (94%) et principalement pour dégénérescence de bioprothèse après remplacement, en 

moyenne 10±9 ans après. Chez les patients avec antécédent de remplacement de la VT, les 

thromboses de prothèses représentaient 9% des chirurgies redux sur la VT et les endocardites 

infectieuses et/ou fuites périprothétiques 18%. 

Les patients avec antécédent de réparation de la VT avaient une présentation pré-opératoire 

plus grave que ceux avec antécédent de remplacement. En effet, ils étaient plus âgés, plus souvent 

sévèrement symptomatiques (classe fonctionnelle NYHA III ou IV, signes cliniques d’IC droite), 

en FA, avec anémie, insuffisance rénale et hépatique avec ascite, dilatation significative du VD et 

HTAP (tous les P <0.05). Cette présentation pré-opératoire était concordante avec des TRI-SCORE 

plus élevés (5 [2-7] vs. 3 [1-5], P =0.05). 
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Pour la chirurgie redux sur la VT, un remplacement a été réalisé après sternotomie chez tous 

les patients, dont 31% à cœur battant. Une bioprothèse a été implantée chez la majorité des patients 

(86%) et 21% ont été implantés d’un stimulateur cardiaque permanent. 

Les taux de mortalité hospitalière et de complications postopératoires graves (incluant 

mortalité, choc, tamponnade, insuffisance rénale aigue nécessitant la dialyse ou ventilation 

mécanique >72 heures) étaient respectivement de 10% et 34% en moyenne dans l’ensemble de la 

population.  

A la sortie de l’hôpital, l’IT était complètement corrigée (absente ou minime) chez tous les 

patients. 

 

En analyse univariée, les facteurs prédictifs de la mortalité hospitalière après chirurgie redux 

isolée de la VT étaient la sévérité des symptômes (classe fonctionnelle NYHA III ou IV, signes 

cliniques d’IC droite), la dose quotidienne de diurétiques de l'anse, l’atteinte rénale et l’atteinte 

hépatique. Les patients avec antécédent de réparation de la VT avaient tendance à avoir une 

mortalité hospitalière plus élevée que ceux avec antécédent de remplacement, même si elle 

n'atteignait pas la significativité statistique (respectivement 14% vs 6 %, P =0.43). 

 

Le TRI-SCORE était le seul score de risque chirurgical associé à la mortalité hospitalière (P 

=0.005 vs P =0.50 pour l'EuroSCORE et P =0.35 pour l'EuroSCORE II). 

Les taux de mortalité hospitalière observés et prédits selon le TRI-SCORE variaient de 0% et 

3% pour un score ≤3 à 25% et 38% respectivement pour un score ≥6, avec une augmentation 

significative des taux de mortalité lorsque le TRI-SCORE augmentait. 

Le TRI-SCORE était associé à une très bonne performance de discrimination avec une AUC 

de 83%, beaucoup plus élevée que l'EuroSCORE (58%) ou l'EuroSCORE II (61%) (Figure 46). 
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Figure 46. Courbes sensibilité/spécificité pour le le TRI-SCORE, l’EuroSCORE et 

l’EuroSCORE II pour prédire la mortalité après chirurgie redux isolée sur la VT 

AUC : aire sous la courbe  

 

Le TRI-SCORE était également associé aux complications post-opératoires graves puisque ce 

taux augmentait avec le TRI-SCORE, allant de 10% pour un score ≤3, à 44% pour un score de 4 

ou 5, et jusqu’à 65% pour un score ≥6. 

 

Le TRI-SCORE était également associé au pronostic à moyen terme. Dans l’ensemble de la 

population, les taux estimés de survie et de survie sans ré-hospitalisation pour IC étaient 

respectivement de 85% et 80% à 1 an, et de 79% et 71% à 5 ans. Les courbes de survie et de survie 

sans ré-hospitalisation pour IC en fonction du TRI-SCORE étaient excellentes pour les patients 

avec un TRI-SCORE ≤3 (respectivement 95% et 90% à 5 ans) mais se dégradaient nettement à 

mesure que le TRI-SCORE augmentait (tous les P <0.05) (Figure 47). 
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Figure 47. Taux d’événements à 5 ans après chirurgie redux isolée de la valve tricuspide, 

dans l’ensemble de la population et en fonction du TRI-SCORE divisé en 3 grades 

A. Courbes de Kaplan-Meier de survie  

B. Courbes de Kaplan-Meier de survie sans ré-hospitalisation pour insuffisance cardiaque 

 

Cette étude a montré que la chirurgie redux isolée de la VT est rarement réalisée et 

associée à une mortalité et une morbidité hospitalières globalement élevées mais qui cachent 

d'importantes disparités individuelles, en rapport avec la présentation pré-opératoire. 

Contrairement aux autres scores de risque chirurgicaux, le TRI-SCORE prédisait de façon 

fiable la mortalité hospitalière, les complications post-opératoires graves ainsi que le 

pronostic à moyen terme après chirurgie redux isolée de la VT. Le TRI-SCORE pourrait 

informer les patients, les cardiologues et les chirurgiens sur le risque opératoire de cette 

intervention à l’échelon individuel et aider à la prise de décision lorsqu’une nouvelle 

intervention sur la VT est envisagée. 
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Article 9 
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Article 9 : Première implantation chez l’homme d’un système de 

remplacement valculaire tricuspide percutané avec la prothèse TOPAZ 

 

Afin de pouvoir proposer une solution thérapeutique curative aux patients présentant une 

IT sévère qui sont à haut risque opératoire, le traitement percutané, moins invasif que la 

chirurgie, est actuellement en plein essor avec de nombreux systèmes en cours de 

développement et/ou de validation, que ce soit des solutions de réparation ou de remplacement 

de la VT75,101-103. 

La prothèse Topaz (TRiCares) est un nouveau système de remplacement percutané de la 

VT par voie transfémorale, auto-expansible, orthotopique, conçu avec un cadre à deux stents 

en nitinol. Le stent externe s’adapte à la morphologie de la VT et à ses variations au cours du 

cycle cardiaque pour permettre un ancrage étanche au niveau de la VT tout en protégeant le 

deuxième stent, interne, de toute déformation causée par la contraction du VD. Le stent interne, 

de morphologie circulaire et rigide, contient la valve avec trois feuillets fabriqués avec du 

péricarde porcin, et agit indépendamment du stent externe auquel il est relié (Figure 48). Des 

implantations de cette prothèse ont été réalisées avec succès chez l‘animal. 

 

 

 

Figure 48. Système de remplacement percutané de la valve tricuspide Topaz  

A. et B. Illustration d’une vue latérale de la prothèse avec les 2 stents, séparés puis 

assemblés, et les ancres 

C. Vue en face atriale de la prothèse avec les 2 stents et les 3 feuillets valvulaires 
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D. Cathéter pour l’abord fémoral  

 

L’objectif de cette étude était de réaliser les premières implantations chez l’homme de la 

prothèse Topaz, nouveau système de remplacement valvulaire tricuspide percutané par voie 

transfémorale. 

 

Nous rapportons les deux premiers cas d'utilisation compassionnelle du système percutané 

Topaz pour le traitement d’une IT. Ces deux procédures avaient été approuvées par l’Agence 

Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé. Les deux interventions ont été 

réalisées en juin 2021. Les patients étaient des femmes de 70 ans (patient 1) et de 86 ans (patient 

2). Elles présentaient des IT fonctionnelles respectivement massive et torrentielle19, dont le 

mécanisme était une dilatation de l'AT secondaire à une FA chronique. Les deux patients 

avaient été récusés pour un traitement curatif chirurgical devant un risque opératoire considéré 

élevé avec des TRI-SCORE84 à 5 (mortalité hospitalière post-opératoire prédite de 14%) et 6 

(mortalité hospitalière post-opératoire prédite de 22%) respectivement, et n’étaient pas éligibles 

pour une réparation percutanée bord-à-bord de la VT en raison de défauts de coaptation trop 

larges malgré le traitement médical optimal (Figure 49).  

 

 

 

Figure 49. Evaluation pré-procédurale de l’insuffisance tricuspide par échocardiographie 

transthoracique 

A. Rayon de PISA de l’insuffisance tricuspide 

B. Largeur du défaut de coaptation valvulaire tricuspide en bidimensionnel 

C. Défaut de coaptation valvulaire tricuspide en tridimensionnel 

D. Diamètre de l’anneau tricuspide 

E. Dimensions des oreillettes droite et gauche 

 

Le scanner cardiaque retrouvait une anatomie compatible avec l’implantation d’une 
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prothèse Topaz (angle entre la veine cave inférieure et l’AT, dimensions de l’AT, taille et 

morphologie du VD…) (Figure 50), sachant qu’il n’y avait qu’une seule taille de prothèse 

disponible (45mm).  

 

 

 

Figure 50. Analyse du scanner cardiaque réalisé dans le cadre du bilan pré-procédural, avec 

différents plans de coupes et mesures 

RV : ventricule droit, TA : anneau tricuspide,  

 

La faisabilité technique avait ensuite été confirmée après impression 3D du cœur des 

patients et simulation de l’implantation des prothèses (Figure 51). 
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Figure 51. Simulation d’une prothèse Topaz implantée au niveau de la valve tricuspide à 

partir d’une impression en trois dimensions du cœur du patient 

A. Coupe longitudinale des cavités droites 

B. Vue en face atriale droite de la valve tricuspide permettant la visualisation des deux 

stents de la prothèse 

AT : anneau tricuspide, OD : oreillette droite, VD : ventricule droit 

 

Les interventions ont été réalisées sous anesthésie générale, avec un abord veineux fémoral, 

guidées par fluoroscopie et ETO, notamment dans l’incidence transgastrique avec 

reconstructions multiplanaires (Figure 52).  

 

 

 

Figure 52. Guidage péri-procédural de l’implantation de la prothèse tricuspide 

percutanée Topaz 

A. Fluoroscopie 

B. Echocardiographie trans-oesophagienne dans l’incidence transgastrique avec 

reconstructions multi-planaires 

Ant : antérieur, Lat : latéral, Sept : septal, Post : postérieur 

 

Le succès de la procédure (défini comme l'implantation de la prothèse à la position 

souhaitée sans migration ni fuite paravalvulaire significative) a été obtenu dans les deux cas, 

avec une durée de procédure courte (18 et 12 minutes respectivement de l’introduction à la 
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sortie du système) et sans complications. Les résultats hémodynamiques immédiats étaient 

excellents, avec un bon déploiement de la prothèse au niveau souhaité, un gradient 

transvalvulaire antérograde moyen de 2 mmHg chez les deux patients, l’absence d’IT résiduelle 

et l’absence de régurgitation péri-prothétique (Figure 53).   

 

 

 

Figure 53. Résultat post-procédural immédiat après implantation de la prothèse Topaz au 

niveau de la valve tricuspide 

A. Prothèse visualisée en fluoroscopie 

B. Angiographie du ventricule droit 

C. Prothèse visualisée en échocardiographie transthoracique bidimensionnelle 

D. Prothèse visualisée en échocardiographie transthoracique tridimensionnelle 

E. Gradient moyen antérograde trans-prothétique en échocardiographie transthoracique 

Ao : valve aortique, Mi : valve mitrale 

 

Le scanner cardiaque post-procédural avant la sortie d’hospitalisation retrouvait une 

prothèse parfaitement bien déployée, avec un bon fonctionnement des cusps, sans intéraction 

pathologique avec les autres structures, ni d’autre anomalie (Figure 54).  

 

 

 

Figure 54. Scanner post-procédural après implantation de la prothèse Topaz au niveau de 

la valve tricuspide 
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A., B., C. et D représentent différents plans de coupe et reconstructions 

 

Les deux patients sont sortis le quatrième jour post-procédural, et sont restés sous 

anticoagulation orale qui était indiquée pour de la FA. 

A 3 mois de l’intervention, les deux patients n’ont présenté aucune complication (pas de 

décès, pas d’anomalie de conduction, pas de ré-hospitalisation, notamment pour IC…) et ont 

présenté une amélioration clinique rapide et très franche (classe fonctionnelle NYHA passée de 

III à I et absence de signes cliniques d’IC droite pour les deux patients). Chez le patient 1, le 

furosémide a été arrêté alors qu’il prenait 500 mg par jour avant l’intervention. 

L’ETT réalisée à 3 mois de l’intervention retrouvait un bon résultat hémodynamique, sans 

fuite résiduelle intra- ou péri-prothétique et un gradient transvalvulaire antérograde moyen 

inchangé (2 mmHg pour les deux patients) (Figure 55).  

Le scanner cardiaque réalisée à 3 mois de l’intervention n'a révélé aucune thrombose de 

prothèse.  

 

 

 

Figure 55. Evolution du degré de sévérité de l’insuffisance tricuspide et du statut 

fonctionnel des patients avant et 3 mois après remplacement valvulaire tricuspide percutané 

par la prothèse Topaz  

A. Grade de sévérité de l’insuffisance tricuspide 

B. Classe fonctionnelle NYHA 
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Cette première expérience humaine avec le système de remplacement percutané de la 

VT Topaz montre sa faisabilité et sa sécurité, permettant d’abolir l’IT et d’offrir aux 

patients une franche amélioration clinique très rapidement après l’intervention. 
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Conclusions et perspectives 

 

L’IT, qui a été longtemps négligée, est actuellement considérée comme un problème de 

santé publique nécessitant une prise en charge adaptée du fait de l’augmentation de sa 

prévalence liée au vieillissement de la population et de sa gravité puisqu’elle est associée à une 

morbidité (diminution des capacités fonctionnelles, insuffisance cardiaque) et une mortalité 

importantes. 

Au travers de ces travaux, nous avons abordé cette pathologie de son diagnostic à sa 

prise en charge. 

Nous avons montré qu’une IT significative, qui est le plus souvent fonctionnelle et 

secondaire à une valvulopathie du cœur gauche, est fréquemment retrouvée chez les patients 

ayant une valvulopathie mitrale sévère mais beaucoup plus rare chez les patients ayant une 

valvulopathie aortique sévère. 

L’évaluation des grades de sévérité de l’IT, principalement réalisée en ETT18,19, reste 

débattue (Annexe – Article 12) et un défi en pratique14,104 (Annexe – Revue 1) sachant qu’elle 

doit être basée sur une analyse multiparamétrique dans l’attente de logiciels qui permettront 

une analyse tridimensionnelle fiable, adaptée à la morphologie de la VT de chaque patient qui 

est extrêmement variable d’un individu à l’autre105. 

La littérature est consensuelle pour dire que l’IT est un facteur pronostic associé à une 

morbi-mortalité d’autant plus importante qu’elle est sévère, ce que nous avons également 

retrouvé chez les patients ayant une valvulopathie sévère du coeur gauche, et ce quel que soit 

la valvulopathie du cœur gauche. 

Pour autant, bien que la mortalité et la morbidité à court terme des patients hospitalisés 

pour IT pris en charge médicalement soient considérables, la très grande majorité d’entre eux 

n’a pas de traitement curatif puisque seuls 10% bénéficient d’un traitement chirurgical sur la 

VT85. 

Il faut distinguer 2 situations cliniques.  

Dans la première situation, le patient est adressé pour une chirurgie valvulaire du cœur 

gauche. Les recommandations Américaines et Européennes suggèrent alors de réaliser un geste 

concomitant sur la VT en cas d’IT sévère (indication de classe I) ou lorsque l’AT est dilaté 

(indication de classe IIa)39,40 (Figure 56). 
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Figure 56. Indications de geste chirurgical sur la valve tricuspide au moment d’une chirurgie 

valvulaire du cœur gauche 

FA : fibrillation atriale, HTAP : hypertension artérielle pulmonaire 

 

Nous avons montré que ces recommandations sont bien respectées en pratique pour les 

patients ayant une indication de classe I. 

Les indications de classe IIa sont basées sur la dilatation de l’AT en ETT avec un seuil 

de 40 mm ou 21 mm/m2, sans préciser l’incidence échocardiographique. Nous avons montré 

que la mesure du diamètre de l’AT dans l’incidence A4C était la plus facile à réaliser et la plus 

reproductible des incidences en ETT, et bien que sous-estimant de façon systématique la mesure 

du grand axe de l’AT comparativement à l’ETO-3D, elle offrait un bon reflet du degré de 

dilatation de l’AT. Les seuils pathologiques que nous avions obtenus étaient relativement 

proches de ceux proposés dans les recommandations et actuellement utilisés105. 
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En pratique, le nombre de chirurgies de la VT concomitante d’une chirurgie valvulaire 

du cœur gauche est en constante augmentation et représente actuellement plus de 90% des 

chirurgies de la VT69. 

Dans la deuxième situation, le patient présente une IT sévère isolée. Les 

recommandations Américaines et Européennes suggèrent de réaliser une chirurgie isolée de la 

VT chez les patients ayant une IT sévère qui sont symptomatiques ou qui ont une dilatation du 

VD, en l'absence de dysfonction VD ou VG sévère ou d‘HTAP39,40. 

Chez les patients ayant une IT fonctionnelle isolée, nous avons montré que la dilatation 

et le remodelage des cavités droites sont bien corrélés avec le degré de sévérité de l’IT 

fonctionnelle, mais sans altération concomitante des paramètres de fonction ventriculaire 

droite104. 

Contrairement à sa prévalence et à l'ampleur du problème, la grande majorité des 

patients avec IT sévère isolée est traitée uniquement médicalement par diurétiques pour 

soulager les symptômes. Ainsi, nous avons montré qu’un traitement chirurgical curatif isolé de 

la VT pour IT sévère n’est réalisé que chez environ 120 patients/an en France, ce qui correspond 

à moins de 10% de toutes les chirurgies de la VT69,80. 

Une des raisons pour expliquer la réticence à adresser ces patients en chirurgie est le 

taux de mortalité hospitalière élevé de cette intervention observé dans toutes les séries, y 

compris dans notre registre Français (≈ 10 %)69,79,80. 

Nous avons montré que ce taux moyen cachait d'importantes disparités et était prédit 

par la sévérité de la présentation préopératoire, tandis que le mécanisme/étiologie de l’IT avait 

un impact limité69. 

Afin de pouvoir évaluer ce risque à l’échelon individuel, nous avons développé le TRI-

SCORE, premier score de risque spécifiquement dédié à la prédiction de la mortalité 

hospitalière après chirurgie isolée de la VT pour IT sévère sur valve native, basé sur 8 

paramètres cliniques, biologiques et échocardiographiques faciles à évaluer et qui reflètent le 

retentissement de l’IT sur le VD, le foie et les reins84. Ce score, simple et fiable, est valide quel 

que soit le mécanisme de l’IT.  

Nous avons montré que le TRI-SCORE est aussi fiable pour prédire le risque de 

mortalité hospitalière après chirurgie isolée de la VT chez les patients redux sur la VT et qu’il 
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est également associé aux taux de complications post-opératoires et à la mortalité à moyen 

terme, que ce soit pour des interventions sur VT native ou redux84. 

Afin de faciliter son utilisation en routine, nous avons mis à disposition un calculateur 

en ligne gratuit de ce score (www.tri-score.com) et une application sera bientôt disponible pour 

téléphones portables et tablettes sur iOS et android. 

L’utilisation du Levosimendan, substance inotrope et vasodilatatrice, semble offrir un 

bénéfice temporaire chez les patients présentant une IT fonctionnelle sévère compliquée d’IC 

(Annexe – Article 13). Aussi, dans le but d’essayer de diminuer la mortalité hospitalière après 

chirurgie de la VT, une étude multicentrique randomisée Française est en cours pour évaluer le 

bénéfice du LEVOSIMENDAN vs placebo en pré-opératoire de cette intervention (étude 

LEONARD). 

 

Moins invasif que le traitement chirurgical, le traitement percutané de l’IT est 

actuellement en plein développement et pourrait permettre d’augmenter le nombre de patients 

traités. La porte a d’ailleurs été entre-ouverte dans les dernières recommandations Européennes 

pour le traitement percutané39. Les résultats des études préliminaires semblent prometteurs, que 

ce soit avec les outils de réparation valvulaire55,56, la technique de réparation bord-à-bord des 

feuillets valvulaires étant la plus largement répandue actuellement, ou avec les prothèses 

comme la prothèse Topaz que nous avons implantée102,106. Plusieurs essais contrôlés 

randomisés sont en cours (TRILUMINATE Pivotal Trial, CLASP II TR, TRISCEND II Pivotal 

trial)107 (Annexe – Editorial 2) dont un Français (TRI-FR)76 (Annexe – Article 14), visant à 

évaluer le bénéfice des traitements percutanés par rapport au traitement médical seul et à fournir 

davantage de preuves concernant le moment et le type d'intervention les plus appropriés pour 

améliorer le pronostic des patients atteints d’IT sévère. Ces études pourraient permettre de 

démontrer formellement que l’IT n’est pas un simple marqueur de risque mais que la correction 

de l’IT améliore le pronostic. Pour d’autres solutions thérapeutiques percutanées qui sont à un 

stade moins avancé, notamment des prothèses valvulaires53 (Annexe – Revue 2), des études 

compassionnelles sont en cours ou à venir (dont les études TRINITY avec la prothèse LuX et 

TRICURE avec la prothèse Topaz auxquels nous participons). 

Le TRI-SCORE pourrait servir d’outil unique pour caractériser et comparer les 

populations incluses dans ces essais sachant que les patients ayant une IT forment une 

population hétérogène. Cela pourrait permettre d’éviter d’obtenir des résultats divergents entre 

http://www.tri-score.com/
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ces essais comme pour COAPT et MITRA-FR108,109. Dans cet esprit, nous sommes 

actuellement en train d’utiliser le TRI-SCORE pour comparer des cohortes de patients avec IT 

sévère traitées médicalement, chirurgicalement ou par voie percutanée dans un registre 

multicentrique international (étude TRIGISTRY). 

 

La question du moment de l’intervention reste controversée. Nous avons montré que les 

patients sont souvent opérés à un stade évolué dans l’histoire naturelle de l’IT (TRI-SCORE 4 

chez la moitié des patients) et que le pronostic est corrélé au TRI-SCORE, avec un excellent 

pronostic à court et moyen terme pour les patients avec un TRI-SCORE bas (≤ 3) et un pronostic 

d’autant plus sombre que le TRI-SCORE augmente84. Ces résultats sont concordants avec ceux 

d’autres équipes23,25. 

Nos résultats suggèrent d'adopter une approche plus proactive pour les interventions sur 

la VT, plus précocement dans l'évolution de la maladie chez les patients atteints d’IT sévère 

isolée, quel que soit le mécanisme/l'étiologie de l’IT, avant l'apparition de conséquences 

avancées/irréversibles telles qu'une dilatation ou une dysfonction VD sévère, une insuffisance 

rénale, une insuffisance hépatique ou une IC réfractaire, la réalisation d’une intervention à un 

stade avancé de la maladie pouvant être considérée comme futile110,111 (Figure 57 et Annexe – 

Editorial 3). 

 

 

 

Figure 57. Principaux déterminants du pronostic chez les patients présentant une insuffisance 
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tricuspide sévère référés pour une intervention, d’après Messika-Zeitoun et al111 

 

Le TRI-SCORE pourrait ainsi conduire à des interventions chirurgicales ou percutanées 

plus précoces et pourrait permettre d’augmenter le nombre de patients traités, avant l'apparition 

de conséquences graves/irréversibles de l’IT sévère qui affectent considérablement le pronostic.  

Comme suggéré dans les recommandations39, les patients présentant une IT sévère 

doivent être évalués dans des centres experts, où la « Heart Valve Team », équipe 

multidisciplinaire intégrant des cardiologues (imageurs et interventionnels), des chirurgiens 

cardiaques, des anesthésistes et d’autres spécialistes, pour discuter la stratégie thérapeutique la 

plus appropriée à l’échelon individuel15. Plusieurs paramètres doivent être pris en compte par 

cette équipe parmi lesquels le risque opératoire évalué par le TRI-SCORE et la faisabilité des 

procédures en considérant l’anatomie et la qualité de l’imagerie pour les procédures percutanées 

(Figure 58). 
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Figure 58. Proposition d’algorithme décisionnel dans la prise en charge des patients ayant 

une insuffisance tricuspide fonctionnelle sévère 

 

Nous vivons actuellement une révolution dans la prise en charge de l’IT avec la 

perspective d’augmenter le nombre de patients traités de façon curative, de les traiter plus 

précocement et d’améliorer leur pronostic, ce qui laisse entrevoir un nouvel horizon… 
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Annexes 

 

Figure S1. Incidences échocardiographiques pour l’analyse de la valve tricuspide, 

notamment des feuillets valvulaires 

 

A. En échocardiographie trans-thoracique : incidences parasternale gauche grand axe 

centrée sur les cavités droites avec visualisation de la valve mitrale (A), même incidence 

mais avec la sonde béquée plus vers le bas pour visualiser le sinus coronaire (B), 

parasternale gauche petit axe au niveau de la valve aortique (C), apicale 4 cavités (D), 

sous-costale (E) et 3D en vue ventriculaire (F) 

B. En échocardiographie trans-oesophagienne : au niveau oesophagien moyen (A) : à 0° 

équivalente à une apicale 4 cavités en ETT (A1), à 40° équivalente à une parasternale 

gauche petit axe au niveau de la valve aortique (A2) et à 120° bicavale (A3) ; au niveau 

oesophagien distal (B) : à 0° (B1), coupe « inflow-outflow » vers 70° (B2) et en 3D 

(B3) ; au niveau transgastrique (C) : vue « en face » des feuillets vers 40° (C1) et coupe 

longitudinale vers 130° (C2) 

C. Analyse des feuillets en échocardiographie trans-oesophagienne avec la modalité 

biplan. En partant d’une coupe oesophagienne distale « inflow-outflow » vers 70° 

permettant de visualiser le pilier antérieur (A), le balayage du faisceau ultrasonore vers 

la valve aortique va permettre de visualiser dans un plan orthogonal les feuillets 

antérieur et septal (B); à l’inverse, le balayage du faisceau ultrasonore s’éloignant de la 

valve aortique va permettre de visualiser dans un plan orthogonal les feuillets postérieur 

et septal (C) 

Le feuillet antérieur est dessiné en bleu, le feuillet septal en jaune et le feuillet postérieur 

en orange 

L’astérisque correspond au pilier antérieur 
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Figure S2. Guidage péri-procédural pendant une procédure de correction d’une 

insuffisance tricuspide par réparation bord-à-bord percutanée 

A. Echocardiographie trans-oesphagienne avec les incidences oesophagiennes distales et 

transgastriques biplan (A1, A3) associées à la scopie (A2, A4) 

B. Echographie intra-cardiaque (B1) associée à la scopie (B2) 
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ABSTRACT  

Introduction: Various definitions of very severe (VS) tricuspid regurgitation (TR) have been 

proposed based on the effective regurgitant orifice area (EROA) or tricuspid coaptation gap 

(TCG). Because of the inherent limitations associated with the EROA, we hypothesized that 

the TCG would be more suitable for defining VSTR and predicting outcomes. 

Materials and methods: In this French multicentre retrospective study, we included 606 

patients with ≥ moderate-to-severe isolated functional TR (without structural valve disease or 

an overt cardiac cause) according to the recommendations of the European Association of 

Cardiovascular Imaging. Patients were further stratified into VSTR according to the EROA 

(≥60 mm²) and then according to the TCG (≥10 mm). The primary endpoint was all-cause 

mortality and the secondary endpoint was cardiovascular mortality.  

Results: The relationship between the EROA and TCG was poor (R²=0.22), especially when 

the size of the defect was large. Four-year survival was comparable between patients with an 

EROA <60 mm² vs. ≥ 60 mm² (68±3% vs. 64±5%, p=0.89). A TCG ≥10 mm was associated 

with lower four-year survival than a TCG <10 mm (53±7% vs. 69±3%, p<0.001). After 

adjustment for covariates, including comorbidity, symptoms, dose of diuretics, and right 

ventricular dilatation and dysfunction, a TCG ≥10 mm remained independently associated with 

higher all-cause mortality (adjusted HR[95%CI]=1.47[1.13-2.21], p=0.019) and cardiovascular 

mortality (adjusted HR[95%CI]=2.12[1.33-3.25], p =0.001), whereas an EROA ≥60 mm² was 

not associated with all-cause or cardiovascular mortality (adjusted HR[95%CI]:1.16[0.81-

1.64], p=0.416, and adjusted HR[95%CI]:1.07[0.68-1.68], p=0.784, respectively) 

Conclusion: The correlation between the TCG and EROA is weak and decreases with 

increasing defect size. A TCG ≥10mm is associated with increased all-cause and cardiovascular 

mortality and should be used to define VSTR in isolated functional TR. 

 

Keywords: very severe tricuspid regurgitation, survival, coaptation gap, effective regurgitant 

orifice area, mortality. 
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INTRODUCTION 

Tricuspid regurgitation (TR) is a frequent valvular condition that affects approximately 0.8% 

of the general population (1). Its prevalence increases significantly in elderly patients, 

especially women, and in cases of atrial fibrillation (AF). (2) Although mild TR is generally 

considered to be benign, severe TR is systematically associated with a poor prognosis (3-6). 

Recent data also suggest that even moderate TR is associated with an adverse outcome (7-8). 

Therefore, accurate quantification of TR severity by Doppler echocardiography is essential. 

Over the past few years, with the development of transcatheter therapies, the concept of very 

severe tricuspid regurgitation (VSTR) has emerged (9,10). Massive and torrential TR were thus 

added to the TR grading scheme using empirical thresholds for effective regurgitant orifice area 

(EROA) measurements (11). Subsequently, a study reported that patients with ≥ massive TR, 

using this definition, experienced greater mortality than those with “only severe” TR, with no 

difference between massive and torrential forms (12). Thus, the distinction between massive 

and torrential TR does not appear to be relevant for risk stratification in clinical practice, but a 

grade in addition to severe TR (very severe TR, VSTR) had to unquestionably be added to the 

classification. 

Various definitions of VSTR have been proposed since, using EROA or tricuspid coaptation 

gap (TCG) (13-15). Because of the inherent limitations associated with the EROA (16), the 

definition of VSTR is a matter of debate. We hypothesized that the TCG would be more suitable 

for defining VSTR and predicting outcomes. Therefore, we compared the EROA, measured by 

the PISA method, and the TCG measurement to identify VSTR and stratify mortality risk in a 

multicentre French cohort of patients with isolated functional TR. 

MATERIALS AND METHODS 

Study Protocol 
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This retrospective study was conducted in seven French tertiary centers (Amiens, Lille, Nancy, 

Nantes, Rennes, Saint Denis, and Toulouse) and included consecutive patients with a diagnosis 

of significant (≥ moderate-to-severe) isolated TR between 2013 and 2020. Isolated functional 

TR was defined by structurally normal tricuspid valves with no overt organic cause of TR, no 

> mild left-sided valvular heart disease, no pulmonary hypertension, preserved (>50%) left 

ventricular ejection fraction (LVEF), and no previous cardiac surgery. (17) Baseline clinical 

and demographic characteristics were collected. The Charlson comorbidity index, comprising 

the sum of individual comorbidities, was calculated for each patient. (18) This study was 

conducted in accordance with local institutional policies, French legislation, and the revised 

Declaration of Helsinki and was approved by each local institutional review board. The data 

underlying this article will be shared upon reasonable request to the corresponding author. 

Echocardiography 

A complete evaluation by Doppler echocardiography was performed on all patients by 

experienced echocardiographers using commercially available ultrasound systems. TR was 

graded as moderate-to-severe and severe by the principal investigator of each center based on 

the European association of cardiovascular imaging (EACVI) recommendations using the 

integrative multiparametric approach, including morphological, semi-quantitative, and 

quantitative parameters (19). Patients were reclassified as VSTR based on an EROA ≥60 mm² 

(11) and then a TCG ≥10 mm. The PISA radius was measured in mid-systole using a color 

baseline shift between 20 and 40 cm/s in the regurgitation direction with a zoom to the 

convergence zone (19-21) but the ratio of the aliasing velocity to the orifice jet velocity was 

maintained, as recommended, <10 % whenever feasible. EROA correction for leaflet angles 

was performed by clinicians when the angle appeared much larger than 180 degrees. The 

tricuspid coaptation gap was evaluated by 2D echocardiography and measured in end-systole 

in each available view to identify the largest defect of coaptation. The size of the gap between 
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leaflets was measured at the tip of the leaflets. RV assessment was performed on multiple views. 

RV function was assessed using M-mode analysis of the tricuspid annulus systolic excursion 

(TAPSE) and S’ wave velocity at the lateral tricuspid annulus obtained by pulsed wave tissue 

Doppler imaging. RV dilation was defined by a RV basal diameter >42 mm in an apical four-

chamber view (22). Moderate/severe RV dysfunction was defined by either a TAPSE <14mm 

and/or an S’ <10cm/s (22). Tricuspid annulus diameter was measured in diastole in four-

chamber view. Low flow was defined by a stroke volume <46 ml for women and <51 ml for 

men (23). 

Follow-up and endpoints 

During follow-up, events were collected based on hospital chart reviews, direct patient 

interviews and/or repeated follow-up letters, questionnaires, and telephone calls to physicians, 

patients, and (if necessary) family members. The primary endpoint was all-cause mortality and 

the secondary endpoint cardiovascular mortality, including sudden death, Heart failure related 

death and deaths attributable to other cardiovascular causes (such as myocardial infarction, 

stroke...). Decisions on medical or surgical management were made by each heart team based 

on European Society of Cardiology guidelines and patient comorbidities (10). 

Statistical analysis  

Baseline continuous variables are expressed as means ± standard deviations and categorical 

variables as numbers and percentages. The differences between the three groups (moderate-to-

severe TR, severe TR, and VSTR) based on baseline continuous variables were explored using 

the Student t test. The χ2 or Fisher exact test were used to compare categorical variables 

between groups. The significance between the referent group (moderate-to-severe TR) and the 

other groups was examined when a significant difference between categories was observed. 

Individual differences were compared using Mann-Whitney U tests (with a Bonferroni 

correction for multiple comparisons) and Tukey tests for normally distributed data. The 
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presence of VSTR was assessed in each centre, prior to that study, by the physician's overall 

judgement of the regurgitation severity and consequences. After integration of all these 

parameters, the echocardiographer graded TR as severe or VSTR.  Using ROC curve analysis, 

we compared the ability of the TCG and the EROA to diagnose VSTR as defined above. The 

correlation between EROA and TCG was tested by linear regression. Interobserver 

reproducibility for EROA and TCG measurements was evaluated using Pearson correlation 

coefficient and intraclass correlation coefficient (ICC) analysis using a randomly chosen subset 

of 20 patients with severe TR. Event rates ± standard errors were estimated using the Kaplan-

Meier method and compared by two-sided log-rank tests. Multivariable analyses for all-cause 

and cardiovascular mortality in the overall study population and in patients with a tricuspid 

coaptation gap ≥ 10 mm, were performed using Cox proportional hazard models. Clinical and 

echocardiographic covariates considered to have a potential prognostic impact were tested in 

univariate analysis. All significant variables in univariate analysis with p <0.1 were included in 

the multivariate cox analyses. The limit of statistical significance was p<0.05 and all tests were 

two-tailed. Data were analyzed using SPSS 25.0 (SPSS Inc. Chicago, IL).  

RESULTS 

Comparison of the EROA and TCG to define VSTR 

The study population consisted of 606 patients (234 males [38.6%]; mean age: 75 years). TR 

was graded, using a multiparametric approach, as moderate-to-severe for 212 patients (35%) 

and severe for 394 patients (65%). The area under the curve (AUC) to predict VSTR graded 

using a multiparametric approach was only 0.74 for EROA and 0.95 for TCG (Supplemental 

Figure 1). A TCG of 10 mm (n=104, 17%) was the best cutoff with a sensitivity of 83% and a 

specificity of 100% to predict VSTR whereas an EROA of 0.6 cm² (n=215, 35%) had a 

sensitivity of 75% and a specificity of 52% to predict VSTR. Interobserver reproducibility was 

quite good for the EROA measurement (ICC: 0.89[95%CI:0.73-0.95], r=0.87), but better for 
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TCG measurement (ICC: 0.95 [95%CI:0.85-0.98], r=0.92). The correlation between EROA and 

TCG was poor (R²=0.22), especially when the size of the defect increased (Figure 1). Among 

patients with a TCG ≥10 mm (n=104, 17%), 73% (n=76) had an EROA ≥60 mm² and 27% 

(n=28) an EROA between 40 and 60 mm². Correlations between TCG and basal RV diameter 

and between TCG and tricuspid annular diameter were weak (R²=0.17 and 0.19 respectively). 

Baseline Clinical Characteristics according to TR grade 

Baseline characteristics of the patients according to TR grade (moderate-to-severe or severe TR 

defined using a multiparametric approach, then reclassified as VSTR for a TCG ≥10 mm) are 

presented in Table 1. Patients with severe and VSTR had more RHF signs, a higher incidence 

of ascites, used higher doses of loop diuretics, and were more frequently in AF than patients 

with moderate-to-severe TR (all p<0.05) (Table 1). Patients with VSTR were more likely to 

have liver cirrhosis (p<0.001) than patients with moderate-to-severe TR (Table 1).  

In terms of echocardiographic parameters, the area of the left and right atria, TR EROA, and 

tricuspid annulus diameter increased with TR severity, whereas the TR peak jet velocity 

decreased. Patients with severe and VSTR were more likely to have inferior vena cava and 

subhepatic vein dilatation and subhepatic vein flow reversal than patients with moderate-to-

severe TR (Table 1). 

Comparison of the EROA and TCG to predict outcome 

In total, 172 (28.4%) deaths occurred during follow-up (median 24 [IQR:11-41] months, mean 

28.5±23 months), of which 100 were attributed to cardiovascular causes (58%). When using an 

EROA ≥60 mm² to define VSTR, estimated four-year survival rates were 70±4% for moderate-

to-severe TR, 65±5% for severe TR, and 64±5% for VSTR (Log rank p=0.289), with no 

significant difference between patients with an EROA <60 mm² and those with an EROA ≥60 

mm² (68±3% vs. 64±5%, respectively, Log rank p=0.899) (Figure 2). When a TCG ≥10 mm 
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was used to define VSTR, estimated four-year survival rates were 70±4% for moderate-to-

severe TR, 68±4% for severe TR, and 53±7% for VSTR (Log rank p=0.022), with a significant 

difference between patients with a TCG <10 mm and those with a TCG ≥10 mm (69±3% vs. 

53±7% respectively, Log rank p<0.001) (Figure 3). 

By multivariate analysis, after adjustment for all variables associated with all-cause mortality 

on univariate analysis (p<0.1, Table 2), the EROA (as a continuous variable) was not associated 

with all-cause mortality (adjusted HR [95%CI]:1.00 [0.99-1.01], p=0.186 per mm² increase), 

whereas the TCG was (adjusted HR [95%CI]:1.04 [1.01-1.12], p=0.035 per mm increase). After 

adjustment to the same variables, a TCG ≥10 mm remained independently associated with all-

cause mortality (adjusted HR [95%CI]:1.47 [1.13-2.21], p=0.019), whereas an EROA ≥60 mm² 

did not (adjusted HR [95%CI]:1.16 [0.81-1.64], p=0.416) (Table 2, Figure 4). The results were 

comparable for cardiovascular mortality (adjusted HR [95%CI]:1.07 [0.68-1.68], p=0.784 for 

EROA ≥60 mm² and adjusted HR [95%CI]:2.08 [1.33-3.25], p=0.001 for TCG ≥10 mm) after 

adjustment for the all variables associated with cardiovascular mortality on univariate analysis 

(Table 2, Figure 5). 

Prognostic factors in VSTR 

For patients with a TCG ≥10 mm, clinical factors associated with all-cause mortality in 

multivariate analysis were male sex (adjusted HR [95%CI]:2.45 [1.36-5.17], p=0.004), NYHA 

class III-IV (adjusted HR [95%CI]:2.37 [1.15-4.87], p=0.019), and a Charlson comorbidity 

index >2 (adjusted HR [95%CI]:1.85 [1.07-3.80], p=0.044), whereas those associated with 

cardiovascular mortality were male sex (adjusted HR [95%CI]:2.24 [1.08-4.68], p=0.030), 

NYHA class III-IV (adjusted HR [95%CI]:2.25 [1.03-4.88], p=0.042), and ascites (adjusted HR 

[95%CI]:2.21 [1.05-4.99], p=0.041) (Table 2). 



280 

 

For patients with a TCG ≥10 mm, only moderate or severe RV dilatation (adjusted HR [95%CI]: 

2.61 (1.25-5.41); p=0.010) was associated with all-cause mortality in multivariate analysis.  A 

LVEF between 50 and 60% (adjusted HR [95%CI]:2.30 [1.09-4.84], p=0.028) and moderate or 

severe RV dilatation (adjusted HR [95%CI]:3.61 [1.60-8.13], p=0.002) were independently 

associated with cardiovascular mortality (Table 3). 

DISCUSSION 

The prevalence of VSTR in patients with significant isolated functional TR was variable, 

ranging from 17 to 33% of patients, depending on the parameter used to define it. The 

correlation between EROA and TCG was poor and decreased with increasing TCG. Risk 

stratification was significantly improved using the TCG but not EROA. Indeed, after 

adjustment for established prognostic factors, a TCG ≥10 mm was associated with a >2.1-fold 

increase in the relative risk of cardiovascular death, whereas an EROA ≥60 mm² was not 

associated with excess mortality. Therefore, a TCG ≥10mm should be used to define VSTR in 

isolated functional TR. 

The latest European guidelines mentioned that a new grading scheme that includes massive and 

torrential TR has been proposed by certain authors (10), but to date, there is no official 

recommendation on the interest of using this classification nor on the definition of "more-than-

severe" TR (10). Definitions of massive TR and torrential TR using the EROA and vena 

contracta have been proposed in the context of transcatheter tricuspid valve repair or 

replacement (24). Indeed, in the first studies assessing the efficacy of transcatheter tricuspid 

valve therapies or compared these therapies with medical treatment, TR reduction was only 

moderate, often leaving patients with significant residual TR (9,25). In a population of patients 

with a baseline TR EROA of 0.85±0.22 mm2, the mean residual EROA 30 days after treatment 

was 0.63±0.29 mm2 (9). Thus, according to the current classification of the guidelines, these 

patients would not change in severity grade because they started from a grade of severe TR and 
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still had severe TR after treatment (10,19,20,21). However, a significant improvement was 

observed in terms of stroke volume and quality-of-life scores in these studies (9,25), 

highlighting the need to revise TR severity grading. Consequently, it has been proposed to add 

the massive and torrential grades to the TR classification grading scheme using empirical 

thresholds for vena contracta and the EROA. (11) However, although the current classification 

is undeniably useful for the assessment of the results of percutaneous treatment, the inclusion 

of two additional grades has not yet demonstrated its usefulness in the risk stratification of these 

patients. Indeed, no study has found a difference between massive and torrential forms in terms 

of outcome prediction (13-15). However, there is now growing evidence (13-15) that adding an 

additional grade allows risk stratification of all patients with TR (not only those undergoing 

percutaneous treatment).   

Both the EROA and vena contracta present certain limitations. First, interobserver agreement 

is poor in mitral regurgitation (26,27) and these parameters are even more difficult to assess in 

TR because of the particular and variable geometry of this valve and the fact that it is often 

difficult to be perpendicular to the jet to accurately measure vena contracta. (16) It should be 

noted that although a number of reports have validated thresholds of EROA >40 mm² (28) and 

EROA is a reliable parameter to identify severe versus non-severe TR with numerous robust 

data reported. (8,17,19,20,29). Nevertheless, it may not be well suited for the most severe cases 

of TR. Indeed, the use of EROA assessed by the PISA method relies on geometric hypotheses, 

which are true for primary mitral regurgitation but not necessarily for TR, in particular, very 

severe functional secondary TR. Indeed, most PISA assumptions are often not respected in 

secondary very severe TR, as there is temporal and respiratory variability in TR, the flow 

convergence zone is rarely hemispheric, and the surface is not flat, as tethering of the leaflets 

is often present. Therefore, the PISA method faces several limitations and could significantly 

underestimate the severity of TR by up to 30%. (30,31) With increasing coaptation defect, the 
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geometry of the orifice becomes less circular and therefore the PISA becomes less reliable. 

Accordingly, in our population, the relationship between the TCG and EROA was poor 

(r²=0.21), especially for patients with a large TCG. Indeed, among patients with a TCG ≥10 

mm, those with the lowest EROA (<40 mm²) had the largest TCG (mean 17.9 mm). Conversely, 

TCG measurements are relatively easy to perform when TCGs are present. We found a better 

reproducibility for the TCG measurement than for the EROA probably because the TCG 

requires only one measurement whereas the calculation of the EROA by the PISA technique 

requires several parameters (PISA radius, Vmax, VTI), which increases the risk of error and is 

more technically challenging to obtain. Thus, to summarize, the shape of the regurgitant orifice 

as well as the frequent not flat surface due to the tethering of the leaflets and the fact that the 

PISA method is less reliable due to greater variability are our main hypotheses to explain the 

superiority of TCG over PISA EROA in very severe TRs. Rapid developments in three-

dimensional transthoracic echocardiography will soon allow routine measurement of 

anatomical EROA, which will certainly be more accurate because it will assess the true 

coaptation defect in all three dimensions but will require clinical validation. Pending the 

widespread adoption of these new techniques, the two-dimensional measurement in end-systole 

in the view where the TCG is the largest is simple and present good interobserver 

reproducibility (r=0.93, intraclass correlation coefficient=0.96 [0.86-0.99]). (14) We found that 

the two-dimensional measurement of TCG was better than the EROA for patient risk 

stratification, which was markedly improved for a TCG ≥10 mm but not an EROA ≥60mm². 

Therefore, a TCG ≥10 mm should be used to define VSTR. 

Limitations 

Our study had several limitations. First, it was retrospective and suffered from the inherent 

limitations of this type of analysis. Echocardiograms were not analysed in a central corelab but 

at each institution separately. The definition of RV dysfunction was based on TAPSE and S’ 
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measurements, despite the limitations of these parameters in the presence of severe TR. 

Nevertheless, although normal RV systolic function cannot be determined with certainty when 

the values are normal, the presence of a dysfunction is clear when these parameters are altered. 

While the extent of TCG is a reflect of the anatomic ERO, TCG might also reflect RV 

enlargement and/or dysfunction and tricuspid annular dilatation especially when RV dilatation 

contributes significantly to the severity of TR. However, in isolated functional (or atrial) TR, 

RV dilatation is not the cause of the disease but rather a late consequence of the regurgitation 

(32,33). Actually, TCG in our study remained independently associated with all-cause and 

cardiovascular mortality after adjustment for RV dilatation and dysfunction and the relationship 

between TCG and basal RV diameter and between TCG and tricuspid annular diameter were 

weak (R²=0.17 and 0.19 respectively). We did not include the laminar character of the TR and 

the inversion of the hepatic vein flow in the definition of VSTR, contrary to our previous study 

(14) because we had some missing data for these parameters and we wanted to propose a simple 

definition. In patients with these parameters available (82% for the laminar character of the 

flow and 77% for the hepatic vein flow), they were always present in case of TCG≥ 10mm 

(Table 1). We believe that these are both important criteria that should be investigated 

systematically for the quantification of TR. Unfortunately, data on aliasing velocity (Va) were 

not collected in our database and we cannot multiply the calculated flow rate by Vmax/(Vmax 

− Va) to yield the correct regurgitant flow rate. (34) However, to avoid this underestimation, 

the ratio of the aliasing velocity to the tricuspid regurgitant jet velocity in our study was 

maintained, as recommended, <10 % whenever feasible (92% of patients). (20) Measurement 

of the TCG may be challenging after percutaneous tricuspid valve edge-to-edge repair, but this 

is also true of the PISA and vena contracta methods, which have never been validated in these 

patients. Finally, our results are only valid for patients with isolated functional TR and may not 

be applicable to other TR etiologies. Indeed, we chose to study isolated TR to have a 
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homogeneous group and evaluate the true impact of the severity of TR on the prognosis, without 

interference from other valvular heart diseases, pulmonary hypertension, or left ventricular 

dysfunction, which could have affected the outcome and biased the results. 

Conclusions 

The correlation between the TCG and the EROA is weak and decreases with increasing defect 

size due to limitations inherent to the PISA technique. A TCG ≥10 mm is associated with a 

significant increase in all-cause and cardiovascular mortality and should be used to define 

VSTR in isolated functional TR.  
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FIGURE LEGENDS 

Figure 1. Scatter plot representing the relationship between TR EROA and TCG. EROA: 

effective regurgitant orifice area, TCG: tricuspid coaptation gap, TR: tricuspid regurgitation. 

Figure 2. Kaplan-Meier survival curves of patients with TR, with VSTR defined by an EROA 

≥ 60 mm², in three groups (A) and in two groups (B). 

EROA: effective regurgitant orifice area, TCG: tricuspid coaptation gap, TR: tricuspid 

regurgitation. 

Figure 3. Kaplan-Meier survival curves of patients with TR, with VSTR defined by TCG ≥ 10 

mm, in three groups (A) and in two groups (B). 

 TCG: tricuspid coaptation gap, TR: tricuspid regurgitation. 

Figure 4. Cox-adjusted survival curves of patients with TR according to the definition of very 

severe TR using EROA (B) or TCG (B) 

EROA: effective regurgitant orifice area, TCG: tricuspid coaptation gap, TR: tricuspid 

regurgitation. 

Figure 5. Cox-adjusted curves of freedom from cardiac death for patients with TR according 

to the definition of very severe TR using EROA (B) or TCG (B) 

EROA: effective regurgitant orifice area, TCG: tricuspid coaptation gap, TR: tricuspid 

regurgitation. 
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Table 1: Baseline characteristics according to TR severity with very severe TR defined 

using coaptation gap>10mm 

Characteristics 

Moderate to 

severe TR 

(N=212) 

Severe TR 

(N=290) 

Very 

severe TR 

(N=104) 

P-Value 

Clinical     

Age, years 75 ± 13 74 ± 13 75 ± 11 0.582 

Female gender (%, n) 64.2 (134) 60.3 (175)   58.7 (61)  0.564 

Body surface area, m² 1.77 ± 0.20 1.81± 0.21 1.83 ± 0.21 0.060 

Hypertension (%, n) 68.4 (145) 59.7 (173) 65.4 (68) 0.122 

Diabetes mellitus (%, n) 21.7 (46) 25.2 (73) 21.2 (22) 0.565 

Liver cirrhosis (%, n) 2.4 (5) 4.8 (14) 12.5 (13) † 0.001 

Charlson index 3.1 ± 2.3 2.9 ± 2.1 3.2 ± 2.1 0.473 

NYHA functional class III-IV (%, n) 38.7 (82) 39.7 (115)  40.4 (42)  0.953 

Right-sided heart failure signs (%, n) 
46.2 (98) 59.3 (172) 

† 

86.5 (90) † <0.001 

Ascites (%, n) 4.2 (9) 8.6 (25) * 14.4 (15) * 0.007 

Loop diuretics (%, n) 
71.7 (152) 82.1 (238) 

† 

87.5 (91) † 0.001 

Daily dose of loop diuretics, mg 165 ± 231 164 ± 221 190 ± 231 0.623 

Atrial fibrillation (%, n) 
75.9 (161) 81.4 (236) 

* 

91.3 (95) * 0.004 

Biological     

Hemoglobin, g/dl 12.1 ± 2.1 12.2 ± 2.0 11.8 ± 2.0 0.311 

Serum creatinine (µmol/l) 111 ± 73 118 ± 95 116 ± 68 0.690 

Echocardiographic     

LV ejection fraction, % 60 ± 7 59 ± 7 59 ± 7 0.169 

LV stroke volume (ml) 66 ± 21 62 ± 21 63 ± 23 0.153 

Left atrial area (cm²) 27 ±10 29 ± 10 * 31 ±10 * 0.004 

Right atrial area (cm²) 28 ± 10 34 ± 11 † 42 ± 13 † <0.001 

TR ERO (mm²) 28 ± 6 63 ± 26 † 111 ± 60 † <0.001 

Laminar TR (%, n) 0 (0) 31.4 (90) † 100 (104) † <0.001 

Moderate/severe RV dilatation (%, n) 
59.9 (127) 79.3 (230) 

† 

84.6 (88) † <0.001 

TAPSE, mm 19 ± 4 18 ± 5 19 ± 6 0.508 

Peak systolic annular velocity S’, cm/s 10.9 ± 2.7 10.9 ± 3.2 10.8 ± 3.3 0.967 

RV FAC (%) 41 ± 11 41 ± 11 40 ± 9 0.572 

RV free wall strain (%)** -21 ± 7 -20 ± 7 - 22 ± 5 0.173 

Tricuspid annulus diameter (mm) 42 ± 6 46 ± 6 † 51 ± 7 † <0.001 

TR peak jet velocity (m/s) 2.9 ± 0.5 2.7 ± 0.6 † 2.2 ± 0.6 † <0.001 

Dilated inferior vena cava (%, n) 
59.0 (125) 79.0 (229) 

† 

95.2 (99) † <0.001 

Dilated subhepatic veins (%, n) 
25.5 (54) 54.1 (157) 

† 

100 (104) † <0.001 

Subhepatic vein flow reversal (%, n) 
20.3 (43) 46.2 (134) 

† 

100 (104) † <0.001 

 

       

Continuous variables are expressed as mean ±1 standard deviation and categorical variables are 

expressed as percentages and numbers. 
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*: p<0.05 versus moderate-to-severe TR 

†: p<0.001 versus moderate-to-severe TR  

** available for 317/606 patients 

Abbreviations: ERO: effective regurgitant orifice; FAC: fractional area change; LV: left ventricular: 

NYHA= New York Heart Association; RHF = right heart failure; RV: right ventricular; TAPSE: 

tricuspid annular plane systolic excursion; TR: tricuspid regurgitation;  
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Table 2: Clinical factors associated with all cause and cardiovascular mortality in 

patients with a tricuspid coaptation gap ≥ 10 mm 

 

Variable 

All-cause mortality Cardiovascular mortality 

Univariable 

analysis 

HR (CI[95%]) 

P-

Value 

Multivariable 
analysis 

HR (CI[95%]) 

P-

Value 

Univariable 

analysis 

HR (CI[95%]) 

P-

Value 

Multivariable 
analysis 

HR (CI[95%]) 

P-

Value 

Age>75 years 1.55 (1.12-2.99) 0.041 1.47 (0.81-2.84) 0.202 1.42 (0.69-2.91) 0.341 - - 

Male sex 2.08 (1.10-3.93) 0.010 2.45 (1.36-5.17) 0.004 1.81 (0.90-3.64) 0.095 2.24 (1.08-4.68) 0.030 

NYHA (3-4 vs 1-2) 2.64 (1.34-5.23) 0.005 2.37 (1.15-4.87) 0.019 2.54 (1.20-5.36) 0.014 2.25 (1.03-4.88) 0.042 

Right heart failure 1.45 (0.56-3.76) 0.440 - - 1.21 (0.46-3.18) 0.706 - - 

Ascites 1.89 (1.17-4.00) 0.034 1.70 (0.75-3.89) 0.204 2.48 (1.14-5.39) 0.022 2.21 (1.05-4.99) 0.041 

Charlson comorbidity 

index>2 (without age) 

2.01 (1.16-4.04) 0.039 1.85 (1.07-3.80) 0.044 1.51 (0.73-3.14) 0.269 - - 

Atrial fibrillation 1.45 (0.49-4.30) 0.501 - - 1.18 (0.39-3.59) 0.763 - - 

Diuretics dose ≥125 

mg/day 

2.25 (1.19-4.25) <0.001 1.33 (0.62-2.71) 0.479 2.37 (1.17-4.79) 0.016 1.56 (0.71-3.38) 0.263 

 

Abbreviations: NYHA= New York Heart Association  
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Table 3: Echocardiographic factors associated with all cause and cardiovascular 

mortality in patients with a tricuspid coaptation gap ≥ 10 mm 

 

Variable 

All-cause mortality Cardiovascular mortality 

Univariable 

analysis 

HR (CI[95%]) 

P-

Value 

Multivariable 
analysis 

HR (CI[95%]) 

P-

Value 

Univariable 

analysis 

HR (CI[95%]) 

P-

Value 

Multivariable 
analysis 

HR (CI[95%]) 

P-

Value 

LVEF 50-60% 1.73 (0.92-3.27) 0.089 1.71 (0.90-3.26) 0.103 1.92 (0.95-3.68) 0.070 2.30 (1.09-4.84) 0.028 

Low flow 1.33 (0.70-2.51) 0.387 - - 1.34 (0.66-2.72) 0.410 - - 

LA area > 30 cm² 1.39 (0.73-2.63) 0.317 - - 1.17 (0.58-2.37) 0.664 - - 

RA area >30 cm² 1.55 (0.81-2.97) 0.186 - - 1.70 (0.84-3.47) 0.142 - - 

TR ERO> 60 mm² 0.62 (0.32-1.19) 0.151 - - 0.56 (0.28-1.14) 0.110 - - 

Moderate/severe 

RV dilatation  

2.46 (1.19-5.08) 0.015 1.07 (0.56-2.04) 0.812 2.88 (1.39-6.27) 0.008 3.61 (1.60-8.13) 0.002 

Moderate/severe 

RV dysfunction 

1.19 (0.63-2.23) 0.597 - - 1.41 (0.70-2.83) 0.338 - - 

  

Abbreviations: ERO: effective regurgitant orifice; LA: left atrial; LVEF: left ventricular ejection fraction;  

RA: right atrial, RV: right ventricular; TR: tricuspid regurgitatio
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Figure 3. 
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Functional tricuspid regurgitation (FTR) has a very poor outcome and few patients are referred for 

surgery due to the important peri-operative mortality which averages 15% (1). Edge-to-edge 

percutaneous repair has been proposed as an alternative to cardiac surgery and preliminary results 

showed improvement in patient’s functional status and outcome. However, the feasibility is limited in 

patients with advanced FTR disease, i.e. in case of a large gap of leaflet coaptation (2). Levosimendan 

is a calcium sensitizer agent which enhances cardiac contractility and has a strong vasodilatation effect. 

Levosimendan seems particularly efficient in improving right ventricular (RV) function. The benefit of 

repetitive use of levosimendan in chronic heart failure (HF) has been demonstrated (3) but no study 

has been conducted in patients with severe FTR. In this preliminary clinical study, we reported the 

clinical and echocardiography impacts of repetitive use of levosimendan in HF patients with severe 

FTR.  

 

We prospectively included 33 consecutive patients (77±7 years, 48.5% of women) admitted 

for HF with severe FTR (73% graded as massive or torrential, mean EROA=100±56m²). All patients 

signed informed consent. Most of the patients were in NYHA class III-IV (91%) with a median dose of 

furosemide at 250 mg daily [95; 500]. The majority were in chronic atrial fibrillation (92%), 51.5% had 

history of cardiac surgery and 42.4% had a pacemaker or defibrillator lead. Surgery was denied by the 

Heart Team because of the operative risk (mean Triscore=25±17%) and percutaneous approach was 

first excluded because of inappropriate anatomy or imaging.  Levosimendan was delivered without 

bolus by intravenous perfusion (0.2 /kg/min over 24 hours) and repeated at least one time after 2 or 

3 weeks. The severity of TR was graded according to effective regurgitation orifice area (EROA) using 

the PISA (Proximal Isovelocity Surface Area) method (3) by transthoracic echocardiography. Tricuspid 

annulus diameter, tricuspid leaflet tenting and coaptation, RV and right atrial (RA) dimensions were 

quantified from 4-chamber view and inferior vena cava (IVC) diameter was assessed in subcostal view. 

RV function was assessed using TAPSE (tricuspid annular plane systolic excursion).  

 

Levosimendan infusion was repeated 3 times [median, range, 2 to 4 times] with no serious 

events reported. After levosimendan infusion, most patients were functionally improved with NYHA in 

class I-II in 64% (n=21/33). There was a decrease in NT-pro-BNP levels (2960 pg/mL [1473-5023 vs. 

1874 pg/ml [800-2872], p=0.03) and total bilirubin (19±13 µM/L vs. 12±6 µM/L, p=0.003). Maximum 

improvement in EROA (104±56mm² vs. 53±26mm², p<0.001), TAPSE (14.9±4.7mm vs. 17.4±4.4mm, 

p=0.005) and IVC size (29±6mm vs. 26±6mm, p=0.006) were obtained after the first infusion, while 

changes in coaptation gap, tricuspid annulus diameter and RA (38±13 cm² vs. 34±12cm², p=0.001) were 
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maximal at the last infusion (Figure). During the follow-up [4 months, 1 to 17] after the last infusion, 

edge-to-edge repair became feasible in 6 patients because of improvement in coaptation gap (from 

7.33±6.2mm to 2.1±3.5mm) and 3 patients were referred for tricuspid valve replacement (n=2 

percutaneous and one surgical valve replacements). All patients were functionally improved (in NYHA 

I-II class) but the severity of FTR remained graded as severe in 2 patient following the edge to edge 

repair and 2 patients died, one by stroke the day after edge to edge intervention and one by septicemia 

8 months after percutaneous valve replacement. In patients without tricuspid intervention (n=24), 10 

(41.7%) died after a median period of 15.7 months following the last levosimendan infusion (5 from 

septicemia and 5 from heart failure). The remaining patients (n=14) were all in NYHA class I or II and 

the majority had mild to moderate FTR (n=8/14).  

 

This is the first study reporting the impact of repeated use of levosimendan in severe FTR. 

Main results showed that levosimendan temporally improves patient’s symptoms, decreases FTR 

severity and may improve the feasibility of percutaneous edge to edge repair. The main advantage of 

the levosimendan is its long-acting half-life allowing a prolonged inotrope and vasodilator effects 

over 2 weeks. The efficacy and safety of the repetitive use in chronic heart failure patients were 

assessed in 3 randomized study that showed a reduction in heart failure hospitalizations and a 

decrease of the natriuretic peptide concentrations (4). These results are in agreement with the 

clinical and biological improvement observed in the present study. However, the mortality remained 

high (41.7%, n=10/24). Functional and anatomical changes induced by levosimendan may not  be 

sustained and should be viewed as a bridge to device therapy. In the present study, edge to edge 

repair became feasible for 6 patients due to a reduction of the coaptation gap and FTR severity.  

 

This is the first pivotal study reporting the effect of levosimendan in the feasibility of edge-to-edge 

percutaneous tricuspid repair. The benefit of this strategy needs to be confirmed in a larger sample 

size study. 
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Figure 1: Panel A: Changes in EROA (effective regurgitation orifice area), in coaptation gap and in 

annulus diameter during the first and the last levosimendan infusion. Panel B showed the 

distribution of Functional Tricuspid Regurgitation (FTR) severity at baseline, during and after 

levosimendan infusion.   
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