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• Anatomie de la valve tricuspide

• Classification et étiologie de l’insuffisance tricuspidienne

• Sévérité de l’IT 

• Sténose tricuspidienne étiologie et critères de sévérité

plan



Anatomie valve tricuspide

• La + grande des valves : orifice  8 +/- 1 
cm2

• La + apicale (en général moins de 1cm 
sous la VM)



Anatomie valve tricuspide

Dahou, A et al, J Am Coll Cardiol Img 2019
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Dahou, A et al, J Am Coll Cardiol Img 2019

Anatomie valve tricuspide

Addetia et al, J Am Coll Cardiol Img, 2019
CUT OFF = 40mm ou 21mm/m2 en diastole (ETT 4 cavités)



Anatomie valve tricuspide Proposal for a Standard Echocardiographic 
Tricuspid Valve Nomenclature, Hahn R, JACC 2021



Examen ETO Analyse en ETO 

+/- difficile 

• Position antérieure et inférieure de la valve tricuspide

• Finesse des feuillets 

• Taille importante de l’orifice

• Impossibilité d’aligner anneau perpendiculaire aux US

• Nécessité de vues oesophagiennes profondes 



Examen ETO Analyse en ETO et ETT 

2019 2013



ETO valve tricuspide

Mid œsophage – 0°



ETO valve tricuspide

Mid œsophage – 0°



ETO valve tricuspide

œsophage bas – 0°



ETO valve tricuspide

Mid œsophage – 0°



ETO valve tricuspide

Mid œsophage 60° « RV inflow outflow »



ETO valve tricuspide
Mid oesophage 60° « RV inflow outflow »



ETO valve tricuspide

Vue bicavale modifiée Mid œsophage – 120/140° 

Vue pour CWD PWD



ETO valve tricuspide



ETO valve tricuspide
Transgastric 0°

anteflex100-110° « RV inflow » « Short axis »



ETO valve tricuspide

TG short axis



ETO valve tricuspide

Deep transgastric 0°



ETO valve tricuspide

Deep transgastric 



ETT valve tricuspide

4 cavités 



ETT valve tricuspide

Septal or posterior

4 cavités 



ETT valve tricuspide

4 cavités 



ETT valve tricuspide

4 cavités 



ETT valve tricuspide

Parasternal long axe



ETT valve tricuspide



ETT valve tricuspide

Parasternal court axe



ETT valve tricuspide

Parasternal court axe



Vue 3D ETO 



Insuffisance tricuspidienne



Classification IT

Primaire 

Vieitez JM et al, New insights of tricuspid regurgitation : a large-scale 
prospective cohort study,  European Heart Journal  Cardio Imaging, 2021

≅ 10% secondaire ≅ 90%



Classification IT

Primaire secondaire

Vieitez JM et al, New insights of tricuspid regurgitation : a large-scale 
prospective cohort study,  European Heart Journal  Cardio Imaging, 2021

≅ 10% ≅ 90%

• Pathologies cœur gauche

• Dysfonction VD

• Hypertension pulmonaire

• Pathologies OD



Classification IT

2021



Classification IT

Dilatation 
OD/VD

Surcharge 
volémique

IT



Classification IT

2021

• dilatation VD (+sphérique) +/- 
dysfonction VD

• restriction des feuillets 
• dilatation légère de l’anneau (+/- 

dilatation OD)

IT secondaire ou « fonctionnelle »

Ventriculaire Atriale

• dilatation sévère de l’anneau 
tricuspidien et de l’OD

• mouvement normal des feuillets 
• dilatation de la base du VD mais 

forme conique préservée



Sévérité IT
!!  Variations respiratoires

→ EROA augmente avec l’inspiration 



Sévérité IT CWD

DENSE 

TRIANGULAIRE

Avantages 
- simple
-densité proportionnelle
-jet faible ou incomplet ➔ 
compatible avec léger

Inconvénients 
- qualitatifs
-jets très centraux + dense 
que les jets excentriques 
même si plus grave
-difficile de distinguer IT 
modérée/sévère



Sévérité IT Vena contracta 

≥ 𝟎, 𝟕𝒄𝒎

Avantages 
- estimation taille orifice 
régurgitant (semi quantitatif)
-indépendant du débit et 
pression
-permet d’identifier les IT 
sévères 

Inconvénients 
- sous-estime la gravité en cas 
de multiples jets
-surestime quand l’IT n’est 
pas holosystolique



Sévérité IT

Vena contracta ≥ 𝟎, 𝟕𝒄𝒎 PISA

𝑬𝑹𝟎𝑨 ≥ 𝟎, 𝟒𝟎𝒄𝒎𝟐
𝑽𝑹 ≥ 𝟒𝟓𝒎𝒍

Nquist 28cm/s

Avantages 
- paramètre quantitatif

Inconvénients 
- jets multiples 
- aspect non hémisphériques 
pour certaines IT sévère 
surtout fonctionnelle
- surestimation quand IT non 
holosystolique



Sévérité IT

Vena contracta ≥ 𝟎, 𝟕𝒄𝒎 PISA 𝑬𝑹𝑶𝑨 ≥ 𝟎, 𝟒𝟎𝒄𝒎𝟐 Flux veineux VSH

Avantages 
- simple signe d’IT sévère +++
-ETT et ETO

Inconvénients 
- dépend de la compliance de 
l’OD
-non valable quand FA/ 
pacemaker



Sévérité IT

Jet area !!! Jet dépend du Q et vitesse

Même surface d’orifice régurgitant !

IMIT

Inconvénients 
- dépend de la différence de 
P° et direction jet
- jets centraux surestimés/ 
jets excentriques sousestimés
-surestimation quand non 
holosystolique

Avantages 
- simple à mesurer



Sévérité IT

3D Vena contracta 

Quantitatif

≥ 𝟕𝟓𝒎𝒎𝟐



Sévérité IT



Sévérité IT

2022

+ retentissement hémodynamique + symptomatologie ?



Sévérité IT



Devenir des patients

N Wang and al, Tricuspid regurgitation is associated with increased mortality independent of pulmonary 
pressures and right heart failure: a systematic review and meta-analysis, European Heart Journal, 2019



Devenir des patients

N Wang and al, Tricuspid 
regurgitation is associated with 
increased mortality 
independent of pulmonary 
pressures and right heart 
failure: a systematic review and 
meta-analysis, European Heart 
Journal, 2019



Russo and al, Challenges and future perspectives of transcatheter tricuspid valve interventions: adopt old strategies or 
adapt to new opportunities? European journal of heart failure 2022 

Ttt interventionnels



Sténose tricuspidienne



Etiologies

• Rhumatismale +++ (associé à sténose mitrale)

• Congénitale

• Endocardite infectieuse 

• Anomalie métabolique ou enzymatique (syndrome carcinoïde)

• Lésion sur PM : développement de fibrose en réponse à une inflammation

En général = traitement 
chirurgical (même si cas 

dilatation percutanée décrit)

Sténose tricuspidienne = moins fréquente !



Critères échographiques

Rechercher 

• Un épaississement et/ou une calcification de la valve

• Une mobilité restreinte (surtout en diastole)

• Une séparation réduite des feuillets à l'ouverture maximale

• Un élargissement de l'oreillette droite

Souvent associé à une IT +++



Critères échographiques

Multiplier les mesures +++ (variation en fonction du cycle respiratoire)

2009

Gradients plus élevés quand IT associée 



Critères échographiques

Multiplier les mesures +++ (variation en fonction du cycle respiratoire)

2009

?



Critères échographiques

Multiplier les mesures +++ (variation en fonction du cycle respiratoire)

2009



Critères échographiques

Multiplier les mesures +++ (variation en fonction du cycle respiratoire)

2009

Planimétrie 3D ? Futur ?



En bref

• Grande valve, à basse pression, anatomie variable

• Principale étiologie de l’IT est fonctionnelle

• Sévérité de l’IT … pas toujours facile ! Variation en fonction des conditions de charge

• Attention à l’interprétation du doppler couleur ➔ privilégier les mesures qualitatives et les répéter

• Plein essor des procédures percutanées

• Sténose tricuspidienne plus rare, rhumatismale la plus fréquente et souvent associée à l’IT
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