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Introduction 

• Développement du traitement bord-à-bord de la tricuspide

• Résultats initiaux prometteurs

• Intérêt de la bonne sélection des patients:

- Critères anatomiques

- Critères cliniques



Cas n°1
• Femme de 54ans

• CMD depuis 2018 ; tt optimal

• PM/DAI en 2020

• Adressée pour OMI malgré 
majoration des diurétiques, 
fatigue, gêne abdominale



Faisabilité de la reparation bord-à-bord tric

Besler et al, JACC Interv 2018



Quelle procédure pour qui?



Cas n°1



Metaanalyse de 66590 pts; 1008 implantés

Alnaimat et al, Heart rhythm 2023



- 208 patients

- Médiane d’age des 

sondes: 10 ans

Analyse MV: Ancienneté des 
sondes VD = prédicteur de 
majoration d’IT

Park et al, JACC: Clinical EP 2018 

Rôle de l’extraction des sondes



Rôle de l’extraction des sondes

Sorajja et al, JACC Interv 2023

28pts (77ans; 61% femmes)

Délai implantation-extraction : 42mois

Laser Excimer ou traction simple

Complications : 

• Immédiates: 3 prolapsus tric + ↑ IT ; 1 
rupture muscle papillaire

• A 30 jours: 2 décès (1 IC ; 1 cellulite); 1 
hospitalisation pour IC; 2 saignements 
vasculaires



Position of transvalvular leads and their impact

Lurz et al, JACC Interv 2019



Repositionnement de sonde



ETT de sortie



Cas n°2
o Patiente de 84ans, HTA

o Décompensation cardiaque : découverte de FA 

et IT sévère

o ETT : FEVG 55%. Dilatation OD; OG; VD ; VCI. IT 

sévère laminaire 

o Tt:  Lasilix 40mg + Eliquis + Cordarone

3 mois plus tard:  Hospitalisation pour 

décompensation cardiaque:

o Echographie : Idem malgré déplétion

o Coroscanner / Scan TAP: RAS

o Echec de cardioversion médicamenteuse

Adressée pour discussion de Triclip 
vs. cardioversion



Evaluation UMCV

§Dyspnée NYHA III; OMI

§Pas d’ascite

§BNP: 1276ng/L

§DFG : 54 mL/min/1.73m²

§ALAT 53 UI/L; ASAT 53 UI/L

§ECG: FA ̴ 65 BPM

§FEVG 65%; pas de VP gauche

§TRICUSPIDE: Anneau 46x46mm PISA r : 0,8cm ; 

VA : 31cm/s ; VmaxIT : 2,9m/s; SOR 0,46cm²; IT 

centrale et AS

§VD: STD 26cm²; STS 15cm² ; TAPSE : 24 mm ; 

FEVD 44% ; Onde Stric : 10cm/s

§PAP: 50mmHg

TRI-SCORE 6: mortalité 22%



Algorithme de 

PEC d’une IT

Maisano et al, EHJ 2024

Décision: ETO sous AG puis CEE



ETO 



ETO: X plan en AS 



ETO: X plan en PS



ETO : vue transgastrique

Cardioversion en fin 

d’ETO 
=> retour en RS



Evaluation à 1 mois

•Persitance de dyspnée NYHA III

•Majoration du Lasilix à 125mg

Quel bilan?

sPAP: 50mm Hg

TAPSE : 24 et FEVD 44%



Lurz et al, EHJ 2020

Données combinées de 
Munich + Leipzig



Caractérisation de 

l’HTAP: 

pré vs. post-

capillaire



PA 147/86 – 106 mmHg; rythme sinusal
Résistances artériolaires pulmonaires : 1,39 U.Wood
Onde V (PCP) = 40 mmHg ; Onde A (OD) = 18 mmHg ; Onde V (OD) = 23 mmHg

KT droit



Rôle de la dysfunction VD

KARAM et al, JACC Interv 2020 Kresoja et al, JACC Interv 2021



Kresoja et al, JACC Interv 2021

3 profils (IRM++) : 

1: FEVD/TAPSE +/+

2: FEVD/TAPSE +/- 

3: FEVD/TAPSE -/-

*Cutoff de FEVD: 45%



Intervention

2 XT: AS et post-septal

Sortie à H48 sous Lasilix NON 

MODIFIÉ 



Résultat à 1an
Cavités droites non dilatées. Bonne 

fonction VD

2 TRICLIP en place 

IT résiduelle 1/5 (jet interclips)

Pas de sténose (GM 4 mmHg).

PAPS 25+3=28mmhg



Conclusion 

• Meilleure compréhension des critères de sélection des patients

• Contrindications anatomiques => penser aux alternatives 

• Contrindications cliniques: questions en suspens: 

• Mauvais candidat = non candidat?

• Quelles sont les limites?



Merci pour votre attention!


