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CHAMPIGNY Marie-Alexandrine PEDIATRIE 

CHRISTOU Niki CHIRURGIE DIGESTIVE 
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GUTIEREZ Blandine MALADIES INFECTIEUSES 
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MARGUERITTE François GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE 

MARTINS Elie CARDIOLOGIE 

MICLE Liviu-Ionut CHIRURGIE INFANTILE 
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ORLIAC Hélène RADIOTHERAPIE 

ORSONI Xavier UROLOGIE 
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PRATICIEN HOSPITALIER UNIVERSITAIRE 
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La médecine, c’est un art qu’on exerce, pendant qu’on le découvre. 

Émile Deschamps 
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Introduction 

Le rétrécissement aortique calcifié est la valvulopathie la plus fréquente dans la population 

générale et sa prévalence augmente avec l’âge. Avec le vieillissement croissant de la 

population, le nombre de patients à traiter est de plus en plus important. 

Initialement traité médicalement puis par voie chirurgicale, en 2002 a été réalisé le premier 

remplacement percutané de la valve aortique par Alain CRIBIER à Rouen, plus communément 

appelé « TAVI » pour Transcatheter Aortic Valve Implantation. 

Initialement réservée aux quelques patients à très haut risque opératoire, cette technique a 

depuis été étendue aux patients à risque intermédiaire et actuellement est en cours 

d’évaluation chez les patients à faible risque opératoire beaucoup plus nombreux. 

Une des différences entre la chirurgie valvulaire et le TAVI est l’incidence de troubles 

conductifs de hauts degrés nécessitant l’implantation d’un stimulateur cardiaque après la 

procédure, ce taux étant sensiblement moins élevé dans la chirurgie que dans le TAVI. 

Certains facteurs cliniques, électro-cardiographiques, échographiques et procéduraux ont été 

étudiés et permettraient de prédire la survenue de ces troubles conductifs nécessitant la 

stimulation cardiaque, néanmoins la littérature n’est pas consensuelle quant à la validité de 

ces facteurs et la décision de stimulation définitive d’un patient reste encore difficile à prendre. 

Nous nous pencherons dans ce travail sur les éventuels facteurs déterminants l’implantation 

d’un stimulateurs cardiaques après la réalisation d’une procédure TAVI, le devenir des patients 

implantés et les déterminants de la stimulo-dépendance au long cours, selon notre expérience 

du TAVI au CHU de Limoges. 
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I. Le rétrécissement aortique 

I.1. Définition 

Le rétrécissement aortique (anciennement appelé sténose aortique) est défini par la diminution 

de la surface valvulaire aortique, secondaire soit à une anomalie structurelle de la valve 

comme une bicuspidie, soit à une dégénérescence liée à l’âge avec calcification des cuspides. 

(1)(2) La diminution de la surface valvulaire aortique engendre une élévation des pressions de 

remplissages par obstruction de la chambre aortique et génère un gradient de pression 

pendant la systole entre le ventricule gauche et la racine aortique. 

La valeur seuil pour définir un rétrécissement aortique (RA) est une surface valvulaire 

inférieure à 1,5 cm2. Quand cette surface est inférieure à 1,5 cm2 mais supérieure à 1,0 cm2, 

il est couramment utilisé le terme de rétrécissement aortique modéré, quand cette surface 

valvulaire est inférieure à 1,0 cm2, le rétrécissement aortique est alors qualifié de « serré » et 

entraine un retentissement significatif sur le ventricule gauche nécessitant une intervention 

pour lever l’obstacle à l’écoulement du sang. (3) 

I.2. Épidémiologie 

Le rétrécissement aortique est la valvulopathie cardiaque la plus fréquente dans la population 

des pays développés. Sa prévalence dans la population générale est de 0,4% pour atteindre 

2 à 7 % chez les sujets de plus de 65 ans. (4) 

Son étiologie peut être variée avec principalement une origine dégénérative calcifiée (81,9%), 

dans une moindre proportion une origine rhumatismale (11,2%) variable selon les 

provenances géographiques, mais aussi peut être d’origine congénitale secondaire à la 

bicuspidie aortique (5,4%), plus marginalement secondaire aux processus inflammatoires et 

infectieux (0,8%).(5) 

Ces anomalies valvulaires sont associées à la maladie coronaire par leur aspect calcifiant, le 

socle commun étant les facteurs de risques cardio-vasculaires souvent présents chez ces 

patients. Ces facteurs cliniques sont dominés par l’hypertension artérielle (49,2%), 

l’antécédent de tabagisme (38,7%), les dyslipidémies (35,5%), l’antécédent familial de maladie 

coronaire prématurée (25,7%) et le diabète (15,3%). (5) 

Ce lien entre la calcification de la valve aortique et maladie coronaire n’est pas réciproque. 

Seulement 10% des patients coronariens développeront une sclérose aortique et parmi eux, 

seuls 2,5 % présenteront un RA serré nécessitant une prise en charge à 8 ans. A contrario, 

50% des patients présentant une sclérose aortique présenteront un évènement coronaire ou 

un décès cardio-vasculaire dans les 5 années suivant le diagnostic. 

La part congénitale est aussi importante à considérer puisque la bicuspidie va provoquer une 

calcification accélérée des cuspides aboutissant à un RA serré plus rapidement. L’âge moyen 

à l’intervention d’un patient atteint de bicuspidie aortique est ainsi de 53 ans contre 57 ans 

pour un patient porteur d’une valve aortique tricuspide. Dans les séries chirurgicales, les valves 

tricuspides représentent environ 61% des pièces opératoires, les valves bicuspides 38% et les 

valves quadricuspides moins de 1%. L’étude histologique de ces pièces opératoires est 

d’ailleurs différente, les valves tricuspides sont atteintes principalement de dégénérescence 

myxomateuse alors que les valves bicuspides présentent plutôt une fibrose calcifiante. (6) 
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I.3. Physiopathologie 

Historiquement, la dégénérescence de la valve aortique était considérée comme un 

phénomène passif pouvant être assimilé à une usure. Néanmoins, les données récentes 

suggèrent plutôt un caractère actif de cette dégénérescence, modulée par des paramètres 

mécaniques et biologiques complexes. (7) 

La valve aortique est physiologiquement composée de 3 petites coupelles aussi appelées 

couramment cuspides. Ces cuspides sont formées de plusieurs feuillets tissulaires, dans 

l’ordre de l’aortique vers le ventriculaire : la fibrosa aortique, la spongiosa et le ventricularis. 

La dégénérescence de la valve aortique va débuter par des brèches mécaniques de 

l’endothélium sur le versant aortique avec exposition du tissu sous-endothélial au secteur 

vasculaire, permettant l’expression de plusieurs facteurs. 

L’inflammation est le premier facteur s’exprimant avec l’entrée directe de lipoprotéines 

circulantes type LDL et Lp(a) par ces brèches, attirant dans un second temps des lymphocytes 

et des monocytes. La cascade inflammatoire est ainsi activée puis maintenue par libération de 

cytokines par ces leucocytes. 

 

Figure 1 - Physiopathologie de la calcification valvulaire aortique (8) 

La seconde étape est marquée par la fibrose de la valve secondaire à une prolifération de 

fibroblastes activés par l’inflammation chronique médiée par les leucocytes. Sous la direction 

de l’angiotensine II, la différenciation des fibroblastes en myofibroblastes va provoquer la 

modification de la matrice extra cellulaire en tissu hautement remanié et fibrotique par 

sécrétion de collagène. 
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L’étape finale est la transformation de ces myofibroblastes en ostéoblates débutant la sclérose 

de la valve aortique. Secondairement à l’inflammation puis à la fibrose du tissu sous-

endothélial, les ostoclastes formés vont secréter des cytokines pro-calcifiantes selon un 

mécanisme proche de l’ostéoformation. Il y a donc accumulation de cristaux de calcium extra-

cellulaire. Conjointement à l’ostéoformation, dans les stades évolués de la calcification 

aortique, une néovascularisation va apparaitre pour apporter un support nutritif à ce tissu 

remanié. Cette vascularisation va auto-entretenir le mécanisme calcifiant et même l’accélérer. 

Toutes ces étapes de la dégénérescence des cuspides sont modulées par les facteurs de 

risque cardio-vasculaire selon un mécanisme proche de l’artériosclérose. (9) 

Néanmoins certaines études suggèrent aussi une part génétique à cette dégénérescence de 

la valve aortique chez les patients atteints de bicuspidie avec notamment un gène régulateur 

identifié NOTCH1 (10) et une perte de fonction de protéine liée à la mutation NKX2,5. (11) 

I.4. Retentissement sur le ventricule gauche 

Le RA va induire un enchainement de modifications du VG induisant son remodelage (12). 

Secondairement à la diminution de la surface aortique liée au RA, la réponse initiale du 

ventricule gauche (VG) débute par une dilatation secondaire à l’élévation des pressions télé-

diastoliques. Cette élévation des pressions de remplissage provoque un stress pariétal 

directement proportionnel au gradient moyen trans-aortique. 

Après cette réponse initiale inconstante devant le caractère lent de la calcification aortique, 

apparait progressivement une hypertrophie des parois myocardiques permettant un retour à 

la normale du stress pariétal. Cette hypertrophie initiale reste harmonieuse et concentrique. 

La cavité du VG étant respectée, son volume reste stable longtemps dans l’évolution du RA. 

La fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) se maintient donc malgré un rétrécissement 

aortique hémodynamiquement serré. 

 

Figure 2 - Mécanisme du remaniement VG 

L’évolution du RA aboutit de manière presque constante à l’épuisement du VG avec altération 

de sa fonction systolique. Les facteurs influant l’altération de la fonction systolique VG ne sont 

pas tous identifiés clairement. Néanmoins l’ischémie sous-endocardique et la fibrose semblent 

jouer un rôle prépondérant. 
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Avec l’hypertrophie progressive du VG, la consommation myocardique en O2 augmente et 

dépasse la capacité d’apport des coronaires, la diminution de cette réserve coronaire semble 

diminuer la contractilité dans les phases avancées du RA. 

La dysfonction vasculaire est aussi un phénomène expliqué par l’augmentation des pressions 

coronaires secondaires à l’hypertrophie VG, l’élévation des pressions pariétales se répercutant 

aussi sur la perfusion coronaire. Cette élévation des pressions coronaires va aussi provoquer 

une diminution du temps de perfusion diastolique. 

L’ischémie myocardique associée à l’élévation chronique du stress pariétal ainsi que des 

pressions de remplissage va progressivement engendrer une fibrose myocardique. Cette 

fibrose va diminuer la compliance pariétale et donc altérer la fonction diastolique du ventricule 

gauche, augmenter la pressions télé-diastolique, diminuer la perfusion coronaire, augmenter 

l’ischémie myocardique et donc induire encore plus de fibrose myocardique. 

L’altération de la fonction systolique VG semble donc être l’aboutissement d’un cercle vicieux 

initié par l’hypertrophie VG et entretenu par la fibrose myocardique multifocale. (12) 

I.5. Diagnostic 

Clinique 

La symptomatologie du RA s’exprime le plus souvent progressivement et s’installe de manière 

insidieuse à cause de la diminution lente de la surface valvulaire et de l’augmentation du 

gradient moyen trans-aortique. Une longue période pauci-symptomatique précède l’apparition 

des symptômes liés au RA. (13) 

Le premier symptôme ressenti sera une asthénie, d’intensité variable et corrélée à la gravité 

du RA. Cette asthénie peut aboutir à une profonde altération de l’état général dans les formes 

les plus évoluées. 

Le principal symptôme décrit par les patients est une dyspnée d’effort, graduée selon l’échelle 

de la NYHA (New York Heart Association). Cette dyspnée est secondaire à la congestion 

pulmonaire liée à l’élévation de la pression télé-diastoliques du VG et de l’élévation des 

pressions capillaires pulmonaires qui en découlent. 

Les autres symptômes liés au RA sont quant à eux secondaires au retentissement 

hémodynamique systémique par bas débit cardiaque transitoire ou permanent. Les douleurs 

thoraciques angineuses, les syncopes ou lipothymies expriment un bas débit lié au RA ayant 

un retentissement sur un organe cible. Le plus souvent les syncopes surviennent à l’effort, 

l’adaptation du débit cardiaque étant insuffisante. 

A partir du moment où le RA devient symptomatique (dyspnée, angor ou syncope), le pronostic 

est impacté. La durée entre le décès et la plainte fonctionnelle est variable selon le 

symptôme en l’absence de traitement : décès dans les 5 ans après apparition d’un angor, 

décès dans les 3 ans après apparition de syncopes et décès dans les 2 ans après les premiers 

signes d’insuffisance cardiaque. 

L’examen clinique d’un patient porteur d’un RA est aussi riche que variable. L’auscultation 

cardiaque retrouve un souffle au foyer aortique, classiquement mésosystolique éjectionnel, 

intense et râpeux. Dans les formes évoluées ce souffle peut être retrouvé sur l’ensemble des 

foyers auscultatoires. Malgré son inconstance, l’abolition du B2 signe le caractère serré du RA 

par perte du claquement de fermeture des cuspides. Cette abolition possède une excellente 

corrélation avec un RA serré à l’échographie cardiaque. 
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Les anomalies de la pulsatilité artérielle sont inconstantes, le pouls pouvant être légèrement 

diminué, moins frappé et d’une ascension lente. 

La tension artérielle est impactée avec une élévation de la pression systolique et une 

diminution de la diastolique, reflet de l’obstacle aortique avec élévation du gradient maximal. 

La tension artérielle différentielle est ainsi augmentée en cas de RA significatif. 

Un signe clinique rarement utilisé est le frémissement palpatoire, retrouvé en posant la main 

sur le thorax du patient au foyer aortique. Une vibration peut alors être ressentie en fin 

d’expiration chez un patient penché en avant. La présence de ce signe est aussi associée à 

un RA hémodynamiquement significatif. 

Électrocardiogramme 

Comme toute atteinte cardiaque, le RA peut s’exprimer sur l’électrocardiogramme de surface 

(ECG) de manière variable et inconstante. Les modifications de l’ECG liées au RA sont 

secondaires au retentissement de ce dernier sur les structures cardiaques, exprimées de 

manière indirecte. 

Il n’existe cependant pas d’anomalie ECG signant un RA hémodynamiquement significatif. 

Néanmoins dans les phases initiales, l’ECG est le plus souvent normal alors que les anomalies 

seront fréquentes en cas de RA serré. 

Le principal signe ECG du RA sera la présence d’une hypertrophie ventriculaire gauche (HVG) 

électrique, reflet de l’hypertrophie pariétale. Cette HVG s’exprime par une augmentation de 

l’amplitude des QRS, souvent supérieure à 10 mm. (14) 

Il existe plusieurs index permettant une quantification et une stratification de cette HVG, la plus 

fréquemment utilisée est l’indice de Sokolov – Lyon additionnant l’onde S en V1 et l’onde R en 

V5 ou V6, le critère étant atteint quand le score est supérieur à 35 mm. Cet indice n’est valide 

qu’en l’absence de troubles conductifs sur la branche gauche (bloc complet ou incomplet), de 

bloc de branche droit, de séquelle de nécrose ou d’hypertrophie ventriculaire droite associée. 

Cet indice est aussi pris en défaut en cas d’HVG excentrique, prédominant sur la paroi septale 

ou latérale. L’indice modifiée de Sokolov par Murphy (SV1-V2 + RV5-V6 > 35 mm) offre ainsi 

une meilleure performance diagnostique en intégrant la paroi septale mesurée par l’onde S en 

V2. 

D’autres indices sont aussi validés dans l’HVG comme l’indice de Cornell (RaVL + SV3 > 20 

mm chez la femme et 26 mm chez l’homme) ou l’indice de Lewis ((R I - SI) + (SIII - RIII) > 16 

mm). Une approche récente consiste aussi à mesurer l’amplitude de l’onde R en aVL 

supérieure à 11 mm. Ces autres scores sont très bien corrélés à une HVG échographique. 

D’autres signes ECG dans le RA vont être liés aux troubles conductifs atrio-ventriculaires et 

intra-ventriculaire. Secondairement à la surcharge calcique au niveau des cuspides et surtout 

en regard de la cuspide non coronaire, il peut exister une compression de la branche gauche 

du faisceau de His au niveau de l’anneau aortique lors de son passage dans le septum pouvant 

bloquer la conduction dans cette branche. L’expression ECG de cette compression sera un 

bloc de branche gauche complet avec des QRS > 120 ms ou dans une moindre proportion un 

hémi-bloc antérieur gauche si la compression se fait plus en aval dans la chambre de chasse 

VG secondairement à des coulées calcaires. 

La compression liée aux calcifications peut aussi atteindre le nœud atrio-ventriculaire, 

provoquant alors un allongement des périodes de conduction nodales. L’ECG retrouvera ainsi 
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un allongement de l’intervalle PR, supérieur à 200 ms, signant là un bloc atrio-ventriculaire 

(BAV) du premier degré. 

Enfin l’élévation chronique des pressions de remplissage VG va avoir des répercussions sur 

les structures en aval, notamment l’oreillette gauche. L’hypertrophie de l’oreillette gauche va 

se refléter sur l’ECG par une hypertrophie auriculaire gauche, marquée par une onde P biphide 

en DII et biphasique à prédominance négative en V1. Ces signes ECG sont à la fois des reflets 

de l’hypertrophie auriculaire gauche ainsi que de la présence de blocs inter et intra atriaux liés 

à la fibrose pariétale auriculaire. 

Cette fibrose de l’oreillette gauche va développer le substrat permettant l’installation d’une 

fibrillation atriale, plus fréquente chez les porteurs de RA que dans la population générale, 

mais cependant moins fréquente que chez les porteurs de valvulopathies mitrales. La 

dilatation de l’oreillette gauche n’est cependant pas associée à une dysfonction atriale gauche. 

(15) 

La fibrillation atriale chez les patients porteurs de RA est souvent mal tolérée et pourvoyeuse 

d’insuffisance cardiaque. (16) En effet, compte tenu de la dysfonction diastolique liée à 

l’élévation des pressions de remplissage VG, le remplissage passif lors de la relaxation ne 

s’effectue quasiment plus, le remplissage du VG s’effectue donc quasi exclusivement grâce à 

la systole atriale. La perte de cette systole atriale lors du passage en fibrillation atriale va ainsi 

dégrader d’autant plus le remplissage du VG, altérant profondément sa fonction diastolique et 

provocant l’insuffisance cardiaque. 

Le dernier reflet ECG d’une hypertrophie ventriculaire gauche va être une modification de la 

repolarisation dans les dérivations latérales secondaire à une surcharge de pression. Un 

travail réalisé en 2014 (17) retrouvait un lien entre la charge en fibrose myocardique et 

l’apparition d’un signe spécifique mais inconstant appelé « strain pattern », exprimé par une 

négativation des ondes T en V5 et V6 pouvant être associé à un sous décalage du segment 

ST (Cf. Annexe 3). L’expression de ce strain pattern était corrélée au degré de fibrose 

myocardique mesuré en IRM cardiaque, pouvant expliquer l’absence de ce signe chez de 

nombreux patients porteurs d’une HVG échographique et électrique. Les auteurs retrouvaient 

aussi le caractère pronostic de ce signe, son expression étant associée à une élévation des 

événements dans le suivi. Cette sur-mortalité associée à la présence du strain pattern est 

importante et se maintient jusqu’à 8 ans après un remplacement valvulaire. (18)  

 

Figure 3 - Exemple de strain pattern 
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Échographie – Doppler cardiaque trans-thoracique 

L’échographie cardiaque trans-thoracique (ETT) est le principal examen diagnostic et 

pronostic du RA. (19) Elle permet autant le diagnostic positif que l’évaluation du degré de 

calcification valvulaire et son retentissement sur le VG par la mesure de la FEVG et de 

l’épaisseur pariétale. Cet examen permet aussi de quantifier le degré de dysfonction 

diastolique ainsi que le retentissement de la valvulopathie gauche sur le ventricule droit (VD) 

par l’évaluation des pressions droites. 

 

Figure 4 - Évaluation échographique d'un rétrécissement aortique 

Le principal critère diagnostic est la mesure de la surface de l’orifice aortique par utilisation de 

l’équation de continuité. Elle permet, en mesurant le diamètre de la chambre de chasse VG (A 

sur la figure 4), la mesure de l’intégrale temps-vitesse (ITV) aortique en Doppler continu (B sur 

la même figure) et l’ITV sous aortique en Doppler pulsé (C sur la même figure), d’extrapoler 

de manière précise la surface de l’orifice aortique. La figure 4 est détaillée dans l’annexe 4. 

Cette mesure se fait en cm2. La surface seuil définissant un RA serré est une aire valvulaire 

inférieure à 1,0 cm2 non indexé ou 0,6 cm2/m2 en indexant à la surface corporelle du patient. 

Le doppler continu va permettre d’évaluer le retentissement hémodynamique du RA. Une 

vitesse maximale trans-aortique supérieure à 4 mètres/seconde mesuré à partir de l’ITV 

aortique permet de classer un RA serré. Le gradient moyen trans aortique mesuré en Doppler 

continu supérieur à 40 mmHg (si la fonction VG est conservée) le permet aussi. En cas 

d’altération de la FEVG inférieure à 40%, le seuil est alors abaissé à 20 mmHg. L’index de 

perméabilité (IP) est établi en divisant l’ITV sous-aortique par l’ITV aortique. Un IP inférieur à 

0,25 permet aussi de définir un RA serré. 

Enfin la mesure de la FEVG et du volume d’éjection systolique (VES) permettent de classer le 

RA serré dans une des quatre catégories échographiques : 

• RA « Haut gradient » : surface inférieure à 1,0 cm2 (0,6 cm2/m2) et gradient moyen 

supérieur à 40 mmHg permettent quelque soit la fonction systolique d’affirmer le 

caractère serré. 

• RA « Bas débit – Bas gradient à FEVG altérée » : surface inférieure à 1,0 cm2 (0,6 

cm2/m2), gradient moyen inférieur à 40 mmHg, FEVG inférieur à 50 %, VES inférieur 

à 35 mL/m2.  

• RA « Bas débit – Bas gradient à FEVG préservée » aussi appelés RA paradoxal : 

surface inférieure à 1,0 cm2 (0,6 cm2/m2), gradient moyen inférieur à 40 mmHg, FEVG 

supérieure à 50 % mais VES inférieur à 35 mL/m2. 

• RA « Débit normal – bas gradient » : surface inférieure à 1,0 cm2 (0,6 cm2/m2) et 

gradient moyen inférieur à 40 mmHg, FEVG supérieure à 50 % et VES supérieur à 35 

mL/m2. 
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La présence d’une surface aortique inférieure à 1,0 cm2 (0,6 cm2/m2) avec présence d’un bas 

gradient est une situation clinique complexe nécessitant souvent le recours à d’autres 

examens pour stratifier le caractère serré du RA. 

Un RA bas débit bas gradient à FEVG altérée va nécessiter la réalisation d’une échographie 

dobutamine. L’examen va différencier le RA serré du RA pseudo-serré en fonction de 

l’évolution de la surface valvulaire. L’augmentation de la surface et la diminution du gradient 

vont permettre de diagnostiquer un RA pseudo-serré. 

Un RA bas débit bas gradient à FEVG préservée est peu fréquent et principalement rencontré 

chez le sujet âgé avec hypertrophie pariétale marquée et une franche diminution de taille de 

la cavité VG. Cette situation clinique est complexe puisque les erreurs de mesure sont 

fréquentes, il est souvent nécessaire d’avoir recours au scanner aortique pour quantifier le 

degré de calcification valvulaire. 

Échographie trans-œsophagienne 

L’échographie trans-œsophagienne (ETO) va fournir des informations complémentaires sur la 

valve aortique, notamment chez les patients présentant une échogénicité médiocre par voie 

trans-thoracique. (19) 

L’ETO va permettre de mieux visualiser le culot aortique, la morphologie et l’implantation des 

cuspides au niveau de la racine aortique, de mieux mesurer le diamètre de la chambre de 

chasse du VG mais aussi de mesurer une surface valvulaire par planimétrie. La quantification 

de la sclérose de la valve va être possible par mesure du diamètre des calcifications sur 

chacune des cuspides. 

En cas de fuite aortique associée au RA, l’ETO va permettre une évaluation précise du degré 

de gravité de la fuite ainsi que son mécanisme lésionnel. 

Scanner aortique 

Le scanner aortique est le second examen clef dans le bilan d’un RA. Il va permettre 

l’évaluation de nombreux paramètres importants quant à la décision de remplacement 

chirurgical ou percutané de la valve aortique. Pour sa réalisation, le scanner va être 

synchronisé à l’ECG de surface pour toujours recueillir les coupes au même moment du cycle 

cardiaque et ainsi réduire les effets de flou secondaires aux mouvements du cœur. 

Les principaux paramètres scannographiques sont liés aux dimensions et à la géométrie de la 

valve aortique ainsi que de l’aorte thoracique. Le scanner est l’examen gold-standard pour la 

mesure de l’anneau aortique permettant de choisir la taille de prothèse à implanter. (20) Cette 

mesure se fait en alignant la coupe pour être le plus perpendiculaire à la chambre de chasse 

du VG. 

Il est donc possible de mesurer l’ensemble des diamètres sur l’axe du défilé ventriculo-

aortique, ainsi que les diamètres de l’aorte et déterminer la faisabilité d’une intervention 

percutanée. Il est aussi possible de retrouver des signes identifiants une « aorte porcelaine » 

dont le risque opératoire est accru et nécessitant plutôt un remplacement percutané, une étude 

récente semble montrer des signes prometteurs après un TAVI. (21) 

La mesure de la distance entre l’anneau aortique et les ostias coronaires va également influer 

sur le choix de la valve en cas de TAVI ou contre indiquer le TAVI si cette distance est trop 

petite. 
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Figure 5 - Exemple de scanner de l'aorte avant TAVI 

Le scanner va aussi permettre la quantification et la stratification du niveau de calcification de 

la valve aortique. Ainsi il va être possible de mesurer le volume des calcifications des cuspides 

et de calculer un score calcique permettant d’évaluer les patients à haut risque d’évolution 

péjorative. En effet, certaines études ont montré l’intérêt pronostic entre le volume des 

calcifications, l’importance du score calcique et la survenue d’évènements cardiovasculaires 

majeurs aussi appelés « Major Adverse Cardiovascular Events » (MACE) après remplacement 

valvulaire aortique. (22) D’autres études ont montré le lien entre ces calcifications et la 

survenue de fuites para-prothétiques après TAVI (23), quelques études ont montré quant à 

elles un lien avec la survenue de troubles conductifs de haut degré et la nécessité 

d’implantation d’un stimulateur cardiaque. (24) 

Un score calcique supérieur à 2000 chez l’homme et à 1200 chez la femme est en faveur d’un 

RA à risque. Quand ce score dépasse 3000 chez l’homme et 1600 chez la femme, la 

probabilité d’un RA serré est très importante. Au contraire, un score inférieur à 1600 chez 

l’homme et 800 chez la femme n’est pas en faveur d’un RA à haut risque d’évolution péjorative. 

Imagerie par résonance magnétique cardiaque 

Même si l’échographie cardiaque et le scanner aortique sont les principales techniques 

d’investigation et de stratification d’un RA, il existe néanmoins des situations dans lesquelles 

elles sont prises en défaut, par exemple dans le cas d’une chambre de chasse mal alignée ou 

d’une mauvaise échogénicité fréquente chez les personnes âgées. 

Pour les mêmes raisons que le scanner aortique, l’imagerie par résonance magnétique (IRM) 

est une imagerie de coupe pouvant être utile chez certains patients pour évaluer le degré de 

sténose en apportant des informations complémentaires. (25) 
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L’IRM va permettre d’apporter de manière non invasive, une compréhension complète de la 

morphologie de la valve, du degré de sténose avec possibilité de mesure d’une surface 

valvulaire, de l’état du myocarde sous-jacent ainsi que la morphologie de l’aorte. 

L’injection d’un traceur comme le Gadolinium va permettre de mettre en évidence un 

rehaussement tardif au sein du myocarde, reflet d’une stase du traceur dans la matrice 

extracellulaire corrélée au degré de fibrose myocardique. Là aussi, la présence de cette fibrose 

en IRM est associée à un sur-risque d’évènements dans le suivi. (26) L’IRM est aussi très 

performant pour quantifier les fuites péri-prothétiques après implantation. (27) 

Cathétérisme cardiaque 

Le cathétérisme cardiaque va permettre chez les patients pour lesquels les investigations non 

invasives n’ont pas permis de statuer sur le caractère serré ou non du RA, d’aller mesurer 

directement dans les cavités cardiaque les niveaux de pressions systoliques et diastoliques. 

La mesure du gradient moyen s’effectue par l’avancée d’une sonde au travers de la valve 

aortique calcifiée dans le ventricule gauche. Il y a alors mesure directe du gradient trans-

valvulaire. 

Le cathétérisme gauche va aussi permettre de connaitre le statut coronaire avant intervention 

et donc peser dans le choix de la technique de remplacement valvulaire. Chez un patient jeune 

et en présence de lésions tritronculaires, il sera préférable de proposer un remplacement 

valvulaire chirurgical avec pontages aorto-coronaires concomitants. Au contraire, chez un 

sujet âgé avec des lésions mono ou bi tronculaires non sévères, un TAVI avec angioplastie 

coronaire sera alors préférable par son caractère moins invasif. 

La réalisation d’un cathétérisme droit n’est plus systématique en pratique courante, il reste 

cependant intéressant chez les patients porteurs d’un RA avec hypertension artérielle 

pulmonaire (HTAP) associée. Ainsi l’évaluation des pressions droites, de la pression 

d’occlusion et des résistances pulmonaires va permettre d’évaluer la nécessité d’un geste 

associé sur la valve tricuspide en cas de fuite sévère. 

Il est aussi intéressant chez les patients porteurs d’un RA paradoxal et permet de déterminer 

les patients qui pourront tirer un bénéfice d’un remplacement valvulaire aortique. Leur survie 

semble être améliorée par le remplacement chirurgical par rapport au traitement médical. (28) 

Autres examens 

Les investigations nécessaires à l’évaluation d’un RA ne se limitent pas à l’échographie 

cardiaque, au scanner aortique et à la coronarographie. Selon la situation clinique, il peut être 

nécessaire de réaliser d’autres examens pour préciser l’indication chirurgicale ou au contraire 

écarter l’indication. 

L’épreuve d’effort classique est par exemple intéressante pour évaluer le caractère 

symptomatique du RA à l’effort chez le patient actif en capacité de la réaliser. (29) Chez le 

sujet paucisymptomatique ou asymptomatique, la réalisation de l’épreuve d’effort va 

éventuellement permettre de démasquer une symptomatologie pour une charge maximale et 

ainsi reclasser le RA en symptomatique, ainsi que de stratifier le risque chirurgical avant 

l’intervention. Il sera aussi possible d’évaluer la réponse tensionnelle à l’effort, une chute 

tensionnelle ou une élévation inférieure à 20 mmHg et l’apparition de symptômes à l’effort 

étant associées à une surmortalité pendant le suivi. (30) 
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L’échographie cardiaque de stress (par effort physiologique ou pharmacologique) possède un 

intérêt aussi pour stratifier le risque opératoire des patients asymptomatiques, notamment en 

évaluant la réserve contractile définie par l’élévation du volume d’éjection systolique 

supérieure à 20% au pic de l’effort. La présence de cette réserve contractile est associée à un 

meilleur pronostic sur le long terme. Cet examen va aussi permettre de mesurer la FEVG lors 

du stress ainsi que les variations de surface valvulaire et gradient moyen, pouvant dans 

certains cas éliminer un RA serré. (29) 

La biologie et notamment le dosage des marqueurs de l’insuffisance cardiaque comme les 

peptides atriaux natriurétiques (BNP ou NTproBNP) ont montré une association avec un suivi 

indemne d’évènements quand leur taux est faible chez les patients porteurs de RA bas débit 

– bas gradient. Ils permettent aussi de mieux choisir le moment de l’intervention chez les 

patients asymptomatiques. 

I.6. Recommandations de prise en charge 

La prise en charge du RA est régie par les recommandations de 2017 de la société 

européenne de cardiologie (ESC). (3) 

Toute décision quant à un remplacement chirurgical ou percutané de la valve aortique doit être 

discuté en réunion pluridisciplinaire médico-chirurgicale ou « Heart Team ». 

La prise en charge doit être rapide compte tenu du pronostic péjoratif du RA serré 

symptomatique, la seule exception étant les patients ayant de lourdes comorbidités avec 

survie inférieure à 1 an ou en cas d’altération de l’état général telle qu’il ne puisse y avoir 

d’amélioration de la qualité de vie malgré une intervention. 

 

Figure 6 - Recommandations ESC 2017 sur la prise en charge du RA 
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I.6.1. Indications du remplacement valvulaire 

Une prise en charge précoce et rapide après le diagnostic est largement recommandée chez 

les patients symptomatiques. Dès que le gradient est supérieur à 40 mmHg, quel que soit la 

FEVG, le remplacement de la valve aortique est indiqué. 

Chez les patients symptomatiques avec RA haut gradient ainsi que chez les patients RA bas 

débit - bas gradient à FEVG altérée qui ont montré la présence d’une réserve contractile, 

l’indication est formelle et le niveau de recommandation est IA. 

Dans le cas des RA bas débit - bas gradient à FEVG normale ou FEVG altérée sans réserve 

contractile, l’indication est moins forte devant un niveau de preuve plus faible, la 

recommandation passe alors à un grade IIaC. Chez ces patients, l’utilisation du scanner 

aortique peut permettre de mieux sélectionner les patients en fonction du score calcique. 

Pour la Haute Autorité de Santé dans son avis de la Commission nationale d’évaluation des 

dispositifs médicaux et des technologies de santé du 10 juillet 2018, l’indication du TAVI est 

posée chez les patients porteurs d’un RA serré symptomatique à haut risque opératoire (STS 

score supérieur à 8% et un Euroscore II supérieur à 15%). L’indication est aussi discutée chez 

les patients d’au moins 75 ans porteurs d’un RA serré symptomatique à risque intermédiaire 

(STS score entre 4 et 8 % ou Euroscore II entre 10 et 15%). 

I.6.2. Éléments cliniques et anatomiques influant le choix de la technique 

Toutes les modalités d’interventions sont discutées et validées lors des réunions de la « Heart 

Team ». Les spécificités de chaque patient sont examinées et la balance bénéfice-risque de 

chacune des techniques est pesée. La décision finale est consensuelle et approuvée par 

chacune des spécialités médicales et chirurgicales. 

Cliniquement, les éléments qui vont orienter le remplacement valvulaire vers la chirurgie 

cardiaque sont le STS/Euroscore II inférieur à 4%, un âge inférieur à 75 ans et un contexte 

d’endocardite infectieuse où il y aura détersion et parage avant l’implantation de la prothèse. 

Au contraire, un score STS/Euroscore II supérieur à 4%, un âge supérieur à 75 ans, un 

antécédent de chirurgie cardiaque, un terrain fragile ou une réduction de la mobilité seront des 

facteurs favorisants la réalisation d’un TAVI.  

Quant à l’aspect technique, l’abord vasculaire favorable, la présence d’une aorte porcelaine 

sur le scanner pré opératoire ou des déformations thoraciques sévères vont forcer la 

réalisation d’un TAVI. L’abord vasculaire défavorable, une faible distance entre les ostias 

coronaires et l’anneau aortique, un anneau de trop grande taille ou une racine aortique 

défavorable au TAVI, la présence d’un thrombus intra VG ou intra aortique, une bicuspidie 

aortique, vont aller en faveur de la chirurgie cardiaque. 

D’autres paramètres influencent le choix de la technique de remplacement et l’orientent vers 

la chirurgie cardiaque. La présence concomitante d’une cardiopathie ischémique sévère 

nécessitant une revascularisation par pontage va faire pencher en faveur d’une chirurgie 

cardiaque. Les anomalies valvulaires associées au RA comme une valvulopathie sévère 

mitrale ou tricuspide relevant d’une sanction chirurgicale vont aussi favoriser le choix de la 

chirurgie valvulaire pour le remplacement dans le même temps chirurgical de l’ensemble des 

valves concernées. Le diagnostic d’un anévrisme de l’aorte ascendante dont le diamètre 

indique la chirurgie avec un RA serré va imposer une chirurgie consistant en un remplacement 

de la valve et de l’aorte ascendante. 
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I.6.3. Prise en charge des patients asymptomatiques 

La gestion de ces patients est complexe et controversée. Il n’existe pas d’évidence forte 

appuyant une recommandation de la chirurgie cardiaque précoce chez ces patients, le TAVI 

n’étant pas recommandé chez le patient asymptomatique. 

Les seules indications fortes du remplacement valvulaire chirurgical existent chez les patients 

asymptomatiques porteurs de RA sévère et pour lesquels il existe une dysfonction VG 

seulement explicable par la valvulopathie gauche ou chez qui l’épreuve d’effort induit des 

anomalies liées au RA. 

La chirurgie se discutera dans le cas de RA sévère avec baisse de tension artérielle systolique 

lors d’une épreuve d’effort, en cas de Vmax supérieure à 5,5 m/sec, en cas de progression 

rapide du degré de sténose, d’élévation des marqueurs cardiaques et enfin en cas 

d’hypertension artérielle pulmonaire sévère supérieure à 60 mmHg confirmée au cathétérisme 

droit. Ces indications ne s’appuient pas sur de solides preuves scientifiques et doivent donc 

être évoquées si la balance bénéfice-risque le permet, les complications lourdes d’une 

chirurgie n’étant pas acceptables chez un patient asymptomatique. 

Enfin l’échographie cardiaque avec l’étude de la déformation longitudinale VG aussi appelée 

« strain global longitudinal » permettrait de préciser les candidats à une intervention, en effet 

une valeur de strain global longitudinale inférieure à 14,7% est associée chez les patients 

porteurs d’un RA à une mortalité supérieure à 4 ans malgré une FEVG préservée. (31) 
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II. La technique TAVI 

II.1. Origine et histoire  

Le TAVI est l’aboutissement d’une série d’innovations développées depuis la fin des années 

90, principalement en France par plusieurs équipes de cardiologie. Le professeur Alain 

CRIBIER, cardiologue au CHU de Rouen, est un des principaux moteurs des différentes 

innovations qui ont permis l’émergence du TAVI. 

L’origine du traitement percutané est liée, vers la fin des années 80, à un constat simple de 

clinicien : environ 70% des patients atteints de RA peuvent être opérés (5), les 30% récusés 

par les équipes chirurgicales pour des comorbidités lourdes ou un âge avancé sont alors traités 

médicalement, signe d’une absence de solution thérapeutique pour une affection grave dont 

le pronostic à terme est sombre. 

La première étape se déroule en 1986 quand le Pr CRIBIER réalise la première valvuloplastie 

aortique percutanée. (32) La technique était réalisée par voie artérielle fémorale rétrograde, la 

valvuloplastie était alors effectuée grâce à un ballon gonflé au travers de la valve aortique. Le 

succès de la technique est immédiat, la confirmation angiographique comme échographique 

retrouvait des paramètres hémodynamiques de valve en amélioration, l’état clinique de la 

patiente s’améliorant rapidement. 

Après ce premier succès, un grand engouement pour cette technique émerge dans la 

communauté cardiologique à travers le monde. Grâce à sa simplicité de réalisation, la 

démocratisation rapide permet une augmentation du nombre de patients traités. De nombreux 

registres vont démarrer et mettre en évidence les limitations de la valvuloplastie aortique, 

principalement la resténose de la valve aboutissant à une récidive de la symptomatologie et 

une absence de bénéfice en termes de mortalité sur le long terme. 

Des travaux ont ensuite montré la faisabilité d’implantation d’une structure de type stent avec 

une valve aortique porcine sur des effectifs réduits dans les années 90. (33) En 2000 a été 

développé une technique utilisant un stent avec valves veineuses bovines et implanté avec 

succès au niveau de la valve pulmonaire chez un patient pédiatrique. (34) 

En 2002 est alors implantée la première valve aortique percutanée pouvant être nommée TAVI 

par le Pr CRIBIER à Rouen. (35) Il s’agissait d’un patient de 57 ans porteur d’un RA serré, 

récusé par les chirurgiens pour de lourdes comorbidités (silicose, néoplasie pulmonaire, 

pancréatite chronique) ainsi qu’un état hémodynamique instable, le patient s’étant présenté 

en choc cardiogénique compliqué d’ischémie critique de membre. L’abord vasculaire était 

compliqué par une artériopathie ilio-fémorale bilatérale pontée à droite dont le pont présentait 

une occlusion récente, une sténose iliaque très serrée empêchait alors l’abord par ce côté. 

Une valvuloplastie aortique avait été réalisée par voie fémorale veineuse avec abord trans-

septal, l’amélioration clinique et hémodynamique n’étant que modérée et ne permettant pas le 

sevrage des amines. En dernier recours et à visée de sauvetage avant une éventuelle chirurgie 

cardiaque, l’implantation de cette valve cardiaque en péricarde équin a donc été acceptée par 

la famille et le comité éthique. L’intervention a eu lieu sous anesthésie locale et abord veineux 

fémoral gauche. Après abord trans-septal, une prothèse valvulaire a été déployée avec succès 

sur un ballon de 23 mm au travers de la valve aortique native. L’amélioration de l’état clinique 

et hémodynamique a été important dans les 48 premières heures. Néanmoins la procédure 

s’est compliquée d’une embolie pulmonaire au 3ème jour ainsi que d’une septicémie au 10ème 

jour secondaire à l’ischémie du membre inférieur droit. La dégradation clinique secondaire à 
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ce sepsis a provoqué le décès à la 17ème semaine après la réalisation du TAVI, les paramètres 

de la valve étant acceptables sur les ETO de contrôle. 

 

Figure 7 - Implantation du premier TAVI par le Pr CRIBIER en 2002 

II.2. Évolutions de la valve Edwards 

La société Edwards Lifesciences, qui a travaillé avec le Pr CRIBIER sur le premier TAVI, a fait 

évoluer la valve progressivement, améliorant la facilité d’implantation et réduisant les 

complications à chaque génération. 

Initialement en péricarde équin et montée sur un stent en acier médical avec la valve Cribier-

Edwards, les feuillets sont passés au péricarde bovin plus résistant avec la valve Edwards 

SAPIEN. 

 

Figure 8 - Modèles de valves Edwards 

Le système de pose est constitué d’un cathéter muni d’un ballon. La valve est compressée sur 

le système de pose pendant la procédure puis avancée jusqu’à la valve aortique avant d’être 

déployée. Le positionnement se fait grâce à des marqueurs radio-opaques sur le ballon. Le 

déploiement se fait sous stimulation ventriculaire rapide à partir d’une sonde d’entrainement 

placée dans le VD. Compte tenu de l’impossibilité de récupérer la valve une fois déployée, il 

est crucial de s’assurer de la stabilité de l’anneau aortique, facilitée par la stimulation 

ventriculaire rapide. 

La première grande évolution a été la valve Edwards SAPIEN-XT où l’acier du stent a été 

remplacé par un alliage de cobalt et de chrome, permettant la réalisation d’un maillage du stent 

plus petit et à profil bas, plus résistant pouvant supporter un taux de compression supérieur 

aux premières valves en acier. Un nouveau dispositif d’introduction et de largage a aussi été 
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développé pour cette valve, passant de 24 French sur les précédentes générations à 18 

French. Les tailles disponibles pour cette valve sont de 20 mm, 23 mm, 26 mm et 29 mm. 

La seconde évolution a été la valve SAPIEN 3, testée avec succès dans l’étude PARTNER II 

sur les patients à risques intermédiaires. (36) La principale différence avec la valve SAPIEN-

XT est l’ajout d’une jupe en polyéthylène à la base de la valve sur le versant ventriculaire, 

permettant la diminution des fuites para-prothétiques. La taille du cathéter passe aussi à 14 

French (16 French pour la valve de 29 mm). Une étude comparant les deux modèles de valves 

montrait une tendance à l’amélioration de la mortalité à 30 jours chez les patients implantés 

d’une SAPIEN 3 ainsi qu’une réduction franche des fuites para-prothétiques significatives, au 

prix d’une augmentation du pourcentage d’implantation de stimulateurs cardiaque (4 vs. 7%). 

(37) 

II.3. Évolutions de la valve Medtronic 

Fondée en 2001 par Jacques SEGUIN et suivant l’essor de la technique TAVI initiée en 2002, 

l’entreprise CoreValve a développé une valve différente par de nombreux aspects des valves 

d’Edwards. CoreValve Inc. a été acquise par la société Medtronic en 2009. 

La première valve CoreValve (AOA) est constituée d’un maillage en nitinol. Cet alliage de 

nickel et titane a la caractéristique d’être malléable à température ambiante mais retrouve sa 

structure initiale à partir de 37°C. Les feuillets des cuspides de la prothèse sont quant à eux 

en péricarde de porc. Lors de la préparation de la valve, elle est refroidie et compressée sur 

le dispositif de largage puis recouverte d’une gaine. Lors de l’implantation, la gaine est retirée 

le long du dispositif, découvrant la valve qui va alors se réchauffer et s’auto-expandre au 

travers de la valve aortique. Le dispositif introducteur développé pour cette valve est d’une 

taille imposante, entre 18 French et 24 French, nécessitant une certaine expertise dans son 

maniement. Les tailles de valves disponibles sont 23 mm, 26 mm, 29 mm et 34 mm. 

 

Figure 9 - Modèles de valves Medtronic 

La validation en termes de sécurité et d’efficacité de la CoreValve a été démontrée dans une 

étude en 2014 (38) avec la non infériorité des valves auto-expansibles par rapport à la chirurgie 

conventionnelle sur la mortalité et la survenue d’évènements cardiovasculaires à 1 an, ainsi 

qu’une tendance à l’amélioration de la mortalité à 2 ans puis dans l’étude SURTAVI (39) en 

2017 où la diminution de la mortalité se maintient significativement à 2 ans. 

Malgré le bénéfice évident sur la mortalité et les évènements cardiovasculaires, le design auto-

expansible n’est pas exempt de défauts par rapport aux valves sur ballon :  le taux de 

complications restant élevé et principalement marqué par les complications de l’abord 

vasculaire, le taux d’implantation de stimulateur cardiaque post procédure (19,8% à 30 jours 

et 22,3% à 1 an pour les valves auto-expansibles), le taux de fuite para-prothétique, le taux 
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d’AVC et d’autres paramètres procéduraux. Par rapport à la chirurgie, la différence se fait sur 

l’incidence des complications vasculaires, des saignements graves, de l’insuffisance rénale 

aigue, de l’implantation de pacemaker et de la fibrillation atriale. (38) 

La première évolution est intervenue avec le développement de la valve de seconde 

génération Evolut R. Son stent en nitinol est de taille réduite par rapport à la CoreValve tout 

en conservant la même hauteur de péricarde, ce péricarde est même prolongé jusqu’à la 

dernière maille pour réduire les fuites péri-prothétiques. Le dispositif de largage est aussi doté 

d’un mécanisme de recapture de la valve en cas de mauvais positionnement après libération. 

Le système d’introduction et de largage sont fusionnés dans un seul dispositif, le système 

Enveo R, d’une taille réduite à 14 French avec une amélioration de la gestion torque pour une 

réponse en 1 : 1 sur cette nouvelle génération. Les bénéfices apportés par cette nouvelle 

génération ont été confirmés par l’étude VARC-2 (40), puis par les données de registres 

anglais (41) et américains.(42) Le bénéfice en termes de mortalité a été démontré par un large 

registre italien (43) en 2017 avec une diminution de la mortalité à 30 jours et se maintenant à 

1 an de l’implantation, il y était aussi démontré une diminution des complications per et post 

procédurales, notamment un pourcentage d’implantation de stimulateurs cardiaques à 11,7%. 

Le dernier système Evolut PRO a quant à lui introduit une enveloppe externe en péricarde 

porcin destiné à réduire l’incidence des fuites péri-prothétiques tout en gardant les avantages 

de la valve Evolut R sur la taille réduite et sa capacité de recapture. La surface de contact 

supplémentaire apportée par l’enveloppe externe permet de réduire les zones de fuite entre 

l’anneau natif et la valve. Néanmoins, cette enveloppe nécessite un système de pose de taille 

légèrement supérieure à 16 French. Le système Evolut PRO a montré dans une étude sur 60 

patients une franche amélioration au niveau des fuites péri-prothétiques, inexistantes chez 

73% des patients et minime voire modérée chez les autres. (44) Même si l’évaluation clinique 

se faisait à 30 jours, cette étude a montré aussi un bénéfice sur la mortalité inférieure à 2 %, 

sur la symptomatologie des patients et sur les paramètres hémodynamiques de la valve. 

L’incidence de l’implantation de stimulateurs cardiaque était réduite à 10%. 

 

Figure 10 - Caractéristiques des différentes générations de valve Medtronic (45) 

II.4. Comparaison des systèmes Edwards et Medtronic 

Depuis le début de leurs développements, les deux système Edwards et Medtronic ont fait 

l’objet de nombreuses études comparatives. 
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La première grande comparaison a été l’étude CHOICE (46) en 2014, premier travail 

randomisé et multicentrique comparant les valves SAPIEN XT aux CoreValve originales. Cette 

étude a montré un meilleur taux de succès de procédure à 30 jours chez les patients ayant 

bénéficié du système Edwards par rapport au système CoreValve (respectivement 95,9% 

contre 77,5%). La définition d’un succès de procédure étant composite, associant un bon 

déploiement de la valve, un positionnement anatomique, ainsi qu’une amélioration des 

paramètres hémodynamiques. L’analyse secondaire sur les évènements cardio-vasculaires 

(décès, accidents vasculaires cérébraux, insuffisance cardiaque) étaient aussi en faveur des 

valves Edwards déployées par ballonnet. Le pourcentage d’implantation de pacemaker était 

quant à lui de 17,3% pour le système Edwards contre 37,6% pour le système CoreValve, ces 

proportions étant plus importantes que dans les études pilotes ayant permis l’homologation 

des différents systèmes. 

Même si l’étude CHOICE montrait une supériorité nette du système Edwards sur le système 

CoreValve à 30 jours de l’implantation, les auteurs ont publié le suivi à 1 an des patients de 

cette cohorte. (47) L’analyse du critère de jugement principal ne retrouvait pas de différence 

significative entre les deux systèmes en termes de mortalité toutes causes ainsi qu’en termes 

d’évènements cardio-vasculaires, mais seulement une tendance à une incidence plus faible 

d’évènements chez les patients ayant bénéficié du système Edwards. La seule différence 

significative était le taux de fuite para-prothétique inférieure pour le groupe CoreValve. Le 

pourcentage d’implantation de pacemaker à 1 an était de 23,4 pour le groupe Edwards et de 

38,0% pour le groupe CoreValve avec un p significatif à 0,02. 

Un travail plus récent en 2017 comparait les valves de 3ème génération (SAPIEN 3 et Evolut 

R) dans une cohorte de 257 patients et ne montrait pas de différence à 30 jours entre les 

groupes Medtronic et Edwards sur la mortalité et les évènements cardio-vasculaires, la 

différence se faisait principalement sur les fuites para-prothétique seulement présentes dans 

le groupe Edwards. (48) Le pourcentage d’implantation de pacemaker était de 4,7% pour le 

groupe Edwards contre 12,7% pour les valves Medtronic (p = 0,049), cette différence était 

expliquée par la survenue fréquente de blocs atrio-ventriculaires complets (BAVc) dans le 

groupe Metronic. 

Les travaux préliminaires sur les valves SAPIEN 3 (49) et Evolut PRO (44) montraient des 

pourcentages d’implantation de pacemaker à 30 jours respectivement à 13,3% et 10,0% sans 

qu’il n’y ait eu de comparaison directe entre les deux modèles. Il n’y a pas encore de 

comparaison plus aboutie entre ces deux valves dans un travail dédié. (45) 

II.5. Perspectives d’avenir et travaux ultérieurs 

Avec l’évolution rapide de la technique et les travaux encourageants de l’étude PARTNER-2 

et PARTNER-3 validant la sécurité du TAVI face à la chirurgie conventionnelle chez les 

patients respectivement de risque opératoire intermédiaires puis de bas risque, l’avenir se 

porte désormais sur l’évaluation des thromboses de valve post-procédure toujours fréquentes, 

autour de 13% contre 4 % pour la chirurgie conventionnelle et sur la conduite à tenir en termes 

de traitement anti-thrombotique qui n’est pas précisément défini. D’autre part, la bicuspidie 

aortique ayant été un des critères d’exclusion de nombreux travaux portant sur le TAVI, son 

évaluation n’a pas été complète. Malgré une étude ouverte ne montrant pas de différence de 

pronostic, une étude randomisée sera nécessaire pour valider l’impact sur le long terme. (50) 
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III. Justification de notre travail 

Avec le nombre croissant de procédures TAVI réalisées dans le monde et l’élargissement 

rapide des indications (270 000 candidats potentiels en Europe et Amérique du nord si l’on 

prend les bas risques opératoires) (51), la démocratisation de cette procédure nécessite un 

meilleur contrôle des complications liés à sa réalisation. 

La nécessité d’implanter un stimulateur cardiaque est une complication fréquente de 

l’implantation d’un TAVI, pouvant aller de 4 % pour les valves SAPIEN (52) jusqu’à 33 % dans 

le registre anglais pour les CoreValves. (41) 

Malgré la littérature abondante sur l’évaluation des différentes prothèses et leur comparaison, 

le pourcentage d’implantation de stimulateur cardiaque est souvent hétérogène, variable pour 

une même valve entre différentes études, pouvant aller du simple au double par exemple chez 

Medtronic pour sa valve Evolut R. (38)(43) 

L’implantation d’un pacemaker est un évènement significatif dans la vie d’un patient, pouvant 

altérer sa qualité de vie et induire de l’insuffisance cardiaque par désynchronisation ainsi que 

de la fibrillation atriale. (53) 

Grace à l’étude PARTNER-3 (54) récemment publiée et ouvrant la voie vers l’implantation de 

TAVI chez les patients à bas risque opératoire et donc sensiblement plus jeunes que les 

patients inclus dans les premières études, la décision d’implantation d’un stimulateur 

cardiaque revêt une importance capitale en dépit de recommandations datées et peu précises 

sur le sujet. (55) 

De nombreux travaux ont tenté d’identifier des facteurs permettant de prédire l’implantation 

d’un stimulateur après TAVI, ces travaux se sont principalement intéressés aux 

caractéristiques des patients avant implantation de la prothèse et pour certaines aux facteurs 

procéduraux. Une méta-analyse réalisée en 2014 regroupant 41 études retrouvait 

principalement l’âge, la fibrillation atriale, la longueur de l’intervalle PR, les blocs de branche 

ainsi que le modèle de valve comme prédicteurs indépendants d’implantation d’un stimulateur. 

(56) 

L’autre donnée hétérogène dans la littérature est le délai selon lequel est évalué la survenue 

d’évènements après la procédure, souvent décidé arbitrairement à 30 jours pour évaluer la 

mortalité liée à la procédure. Le nombre de travaux s’intéressant à l’impact à 1 an est faible et 

montrent quelques patients implantés d’un stimulateur cardiaque après les 30 premiers jours. 

L’étude publiée en 2015 par Adam montrait un pourcentage d’implantation de 19,8% à 30 jours 

et 22,3% à 1 an, correspondant à 9 patients de la cohorte et illustrant ces patients souvent 

délaissés dans les travaux explicatifs sur la survenue de troubles conductifs à long terme. (38) 

Notre travail a pour objectif principal de déterminer les facteurs avant, pendant et après la 

procédure permettant de prédire l’implantation d’un stimulateur cardiaque à 1 an chez les 

patients ayant bénéficiés d’un TAVI au CHU de Limoges entre novembre 2013 et avril 2018. 

Notre travail s’est aussi appliqué à déterminer les facteurs différenciant les patients implantés 

d’un stimulateur cardiaque et dépendant de cette stimulation à 1 an de ceux qui ne le sont pas. 

Enfin notre travail a recherché des différences de survies et de morbidités chez ces patients 

implantés d’un stimulateur après TAVI. 
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IV. Notre étude 

IV.1. Méthode 

Population de l’étude 

Cette étude est constituée par une cohorte des patients ayant bénéficié d’un TAVI au Centre 

Hospitalier Universitaire de Limoges entre novembre 2013 et avril 2018. Les critères 

d’exclusion furent la présence d’un stimulateur cardiaque préalable, l’échec ou la non-

réalisation de la procédure, l’implantation d’un TAVI dans un TAVI et l’absence de données 

ECG pré-procédure. Tous les patients étaient porteurs d’un RA serré et symptomatique en 

accord avec les recommandations européennes. La surface valvulaire aortique était inférieure 

à 0,6 cm2/m2 et l’Euroscore II était élevé. Chaque dossier a été discuté en réunion 

pluridisciplinaire médico-chirurgicale pour valider l’indication et les modalités de l’intervention. 

Les données ont été recueillies de manière anonyme. Une partie des données de cette étude 

a été extraite du registre France TAVI. Tous les patients ont donné leur consentement écrit et 

éclairé pour leur recueil des données prospectives liée à France TAVI. 

Données cliniques 

La majorité des données concernant les antécédents étaient recueillies de manière 

prospective au moment de l’hospitalisation pour l’implantation du TAVI afin d’être utilisées 

dans le registre France TAVI. 

Les données concernant les antécédents que nous avons dû recueillir de manière 

rétrospective étaient liées à la présence d’une hypertension artérielle, d’une dyslipidémie ou 

d’un tabagisme. Ces données ont été recueillies dans les observations et courriers médicaux 

antérieurs à l’implantation du TAVI. Une hypertension artérielle était définie par une tension 

artérielle systolique supérieure ou égale à 140/90 mmHg ou à la prise d’un traitement anti-

hypertenseur. Une dyslipidémie était définie par la notion d’une hypercholestérolémie ou d’une 

hypertriglycéridémie, qu’elle soit traitée ou non. Le tabagisme était retenu actif quand le patient 

était toujours tabagique au moment de l’intervention, et en cas d’arrêt du tabac antérieur au 

TAVI, le patient était considéré comme sevré. 

Les données de suivi ont toutes été recueillies de manière rétrospective. Les médecins 

généralistes et cardiologues ont été contactés en première intention pour nous fournir les 

données de suivi quand elles étaient disponibles. Dans le cas où les médecins généralistes 

ou cardiologues n’étaient pas en mesure de nous fournir ces informations, le patient ou sa 

famille était directement contacté pour nous fournir les données sur son état clinique dans 

l’année suivant l’implantation du TAVI. Si un patient était décédé dans l’année suivant 

l’implantation du TAVI, la cause du décès était fournie par le système informatique du CHU de 

Limoges pour les patients hospitalisés dans notre centre, dans le courrier médical en cas 

d’hospitalisation dans un autre centre, auprès du médecin généraliste sinon. La date du décès 

était récupérée auprès des services d’état civil de la mairie du lieu de naissance du patient. 

Les données de suivi étaient composées de la survenue du décès à 1 an, de l’implantation 

d’un stimulateur cardiaque, de la survenue d’un critère composite « MACE » associant le 

décès cardio-vasculaire, l’AVC non fatal et l’infarctus du myocarde non fatal. Chaque 

évènement dans le suivi a été recueilli avec la date de sa survenue. Pour les implantations de 

stimulateur cardiaque dans le suivi, nous avons recueilli la date d’implantation, le centre 

implanteur, l’indication, le fabriquant et le modèle du boitier de stimulation ainsi que sa 

programmation. 
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Données électrocardiographiques 

Pour chaque patient, les ECG ont été réalisés par des infirmières de cardiologie, 

systématiquement à l’entrée dans le service, immédiatement après la procédure et 

quotidiennement jusqu’à la sortie du service. Les ECG ont été interprétés de manière 

rétrospective sur le papier selon les recommandations conjointes de l’AHA, de l’ACCF et de 

l’HRS réalisées en 2009 et portant sur les troubles de la conduction. (57) Les données ECG 

recueillies étaient le rythme sinusal ou non, la fréquence cardiaque, l’intervalle PR, la présence 

d’un BAV du 1er degré, la présence d’ondes P bloquées, un électro-entrainement, la présence 

de blocs intraventriculaires, la largeur des QRS, la présence d’une tachycardie supra-

ventriculaire, la présence d’extra-systoles, la longue de l’intervalle QT corrigé, la présence 

d’une hypertrophie ventriculaire gauche et d’un strain pattern, l’indice de Sokolov et l’amplitude 

de l’onde R en aVL. La mesure des différents intervalles ainsi que de la largeur du QRS ont 

été réalisé avec l’utilisation d’une règle ECG standardisée. En cas de valeur difficilement 

mesurable avec la règle, la valeur donnée par l’interprétation automatique de la machine était 

utilisée. En cas de mesure variable sur un même tracés ECG, l’ensemble des mesures étaient 

moyennées. 

Données échocardiographiques 

Une échographie cardiaque trans-thoracique standardisée a été réalisée pour chaque patient 

avant l’inclusion par le cardiologue adressant ou au laboratoire d’échographie. Une 

échographie était aussi réalisée après la procédure et avant la sortie du service. Chaque 

échographie était constituée de coupes para-sternales grand axe et petit axe ainsi que des 

trois coupes apicales standard enregistrées à fréquence d’image supérieure à 50 img/sec. La 

fraction d’éjection du ventricule gauche était obtenue par la méthode du Simpson biplan. Le 

gradient moyen trans-aortique était obtenu en mesurant l’intégrale temps-vitesse en Doppler 

continu, la vitesse maximale était également mesurée. Le diamètre de la chambre de chasse 

du ventricule gauche était mesuré en coupe parasternale grand axe, à la racine des cuspides 

aortiques lors de la systole. Les pressions pulmonaires étaient mesurées grâce à la vitesse 

maximale de la fuite tricuspidienne en Doppler continu et en utilisant l’équation de Bernoulli. 

Procédure TAVI 

Chaque patient a bénéficié d’une consultation auprès d’un anesthésiste avant l’intervention. 

Lors de l’intervention, un anesthésiste, un chirurgien cardiaque, un ou plusieurs cardiologues 

interventionnels entrainés étaient présents. Le choix du fabricant et du modèle de la prothèse 

était laissé à la discrétion du cardiologue responsable du geste. Le choix de la taille de la 

prothèse se faisait selon les données de l’échographie cardiaque, du dimensionnement de la 

valve par le scanner ainsi que des paramètres cliniques du patient. Les prothèses Medtronic 

CoreValve étaient disponibles dans les tailles suivantes : 23, 26, 29, 31 et 34 mm. Les 

prothèses Edwards SAPIEN étaient disponibles dans les tailles suivantes : 23, 26 et 29 mm. 

Chaque procédure a été réalisée sous contrôle fluoroscopique et guidage angiographique. 

L’asepsie stricte était systématique. La plupart des procédures ont débuté par une pré-

dilatation de l’anneau au ballon avant implantation de la prothèse. La réalisation d’une ou 

plusieurs post-dilatations était laissé à la discrétion de l’opérateur. L’utilisation d’une sonde 

d’entrainement systolique (SEES), la date de retrait ainsi que la dépendance à cette SEES 

était recueilli. 
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La hauteur d’implantation a été mesurée à postériori sur les images fluoroscopiques. Elle était 

définie par la distance entre l’anneau aortique identifiable aux cuspides natives et le point le 

plus bas inséré de la prothèse dans la chambre de chasse VG. (Cf. Annexe 3) 

Données de stimulation cardiaque 

Les données d’implantation de stimulateurs cardiaques ont été extraites des comptes rendus 

opératoires, incluant le type de stimulateur, la marque, le modèle, la fréquence de base et le 

type de programmation. Les indications d’implantation ont été dans notre travail : bloc atrio-

ventriculaire complet paroxystique ou permanent, dysfonction sinusale, maladie rythmique 

atriale, bradycardie extrême symptomatique < 30 bpm, blocs de branche alternants. Chaque 

indication a été discutée et validée par un cardiologue électrophysiologiste avant implantation, 

selon les recommandations européennes. 

Lors du suivi, les données ont été recueillies auprès du cardiologue en charge du suivi du 

patient. Les données recueillies étaient la programmation, la fréquence de base et le 

pourcentage de stimulation du ventricule droit. Il n’y avait pas de différence de technique de 

mesure entre les valves Medtronics et les valves Edwards. La stimulo-dépendance a été 

définie comme un pourcentage de stimulation du ventricule droit supérieur à 80 %, en mode 

double chambre comme en mode simple chambre. 

Critères de jugement 

Le critère de jugement principal a été défini comme l’implantation d’un stimulateur cardiaque 

à 1 an après une procédure TAVI au CHU de Limoges, ces stimulateurs cardiaques ayant pu 

être implantés pendant la phase hospitalière post-procédure ou au cours du suivi. 

Un des critères de jugement secondaire a été la stimulo-dépendance au stimulateur cardiaque. 

Ce critère était utilisé seulement pour les patients implantés au CHU de limoges pendant la 

phase post-procédure. La stimulo-dépendance était définie comme une stimulation du 

ventricule droit sur plus de 80% des cycles cardiaques à 1 an de l’implantation du TAVI. 

D’autres critères de jugement secondaires ont évalué la survenue du décès toute cause, 

d’évènements cardio-vasculaires majeurs « MACE » ainsi que l’hospitalisation pour 

insuffisance cardiaque à 1 an. 

Analyse statistique 

Les données ont été décrites en nombres et pourcentage pour les variables catégorielles et 

en tant que moyenne, écart type, bornes d’intervalle de confiance pour les variables continues. 

Des tests statistiques paramétriques ont été utilisés pour l’analyse des données. Le test Chi2 

fut employé pour les variables catégorielles quand l’effectif le permettait, en cas d’effectif 

insuffisant le test exact de Fisher fut utilisé. Les variables continues ont été analysées selon 

le test du t de Student. 

L’analyse multivariée recherchant les facteurs indépendamment associés à l’implantation d’un 

stimulateur cardiaque a été réalisée en utilisant une régression logistique emboitée : plusieurs 

modèles furent réalisés successivement puis les facteurs significatifs de chaque modèle ont 

été analysés ensemble dans un modèle complet. 

Le risque alpha fut de 5% pour toutes les analyses. Seules les variables avec un p significatif 

dans le modèle univarié ou ayant un caractère pertinent furent utilisées dans l’analyse 

multivariée. Les analyses statistiques ont été réalisées grâce au logiciel SSPS (SSPS Inc, 

Chicago, IL, USA). 
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IV.2. Résultats 

Entre novembre 2013 et avril 2018, un total de 264 procédures TAVI ont été réalisées au CHU 

de Limoges. 54 (20,5%) patients ont été exclus de notre étude : 10 pour des données ECG 

manquantes, 42 pour la présence d’un pacemaker préalable, 1 pour échec de procédure et 1 

pour procédure valve-in-valve. 210 (79,5%) patients ont donc été finalement inclus dans notre 

travail, l’Euroscore moyen était de 19,43 ± 12,35, la durée moyenne de suivi était de 739,95 ± 

479,71 jours.  

 

Figure 11 – Diagramme de flux de notre étude 

 

Parmi les 210 patients inclus dans notre travail, 41 (19,5%) étaient implantés d’un stimulateur 

cardiaque à la date anniversaire de leur procédure TAVI. 36 patients (17,1%) ont été implantés 

pendant la phase hospitalière post-procédure et 5 patients (2,3%) lors du suivi. 

IV.2.1. Analyses descriptives du critère principal 

Les patients ont été séparés en deux groupes, un groupe de 41 patients implantés d’un 

stimulateur cardiaque et un groupe de 169 patients non implantés. Les caractéristiques 

cliniques de base des deux groupes étaient très proches. Seule la fréquence des pontages 

coronaires chez les patients implantés était plus importante que chez les non implantés (19,5% 

vs 7,7% ; p = 0,038), ainsi que la présence d’un diabète insulino-requérant (14,6% vs 4,7% ; 

p = 0,034) séparait les groupes. L’ensemble des caractéristiques cliniques des deux groupes 

sont décrites dans le tableau 1. 
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Tableau 1 - Caractéristiques cliniques de la population de l'étude 

Paramètre Tous les patients 
(n = 210) 

Pas de stimulateur implanté 
(n = 169) 

Implantation d’un stimulateur 
(n = 41) P 

Paramètres généraux     

 Âge (années) 83,26 ± 6,10 83,44 ± 6,02 82,51 ± 6,44 0,385 

 Sexe féminin, n (%) 110 (52,4) 92 (54,4) 18 (43,9) 0,226 

 IMC (kg/m2) 26,61 ± 5,16 26,46 ± 5,18 27,26 ± 5,07 0,373 

 Euroscore I 19,43 ± 12,35 19,25 ± 12,62 20,16 ± 11,28 0,673 

 Euroscore II 7,57 ± 5,77 7,75 ± 6,05 7,01 ± 4,74 0,541 

 Score STS 6,27 ± 5,21 6,59 ± 4,73 7,14 ± 6,57 0,606 

 Réduction sévère de la mobilité, n (%) 54 (25,7) 40 (23,7) 8 (19,5) 0,168 

Paramètres clinique     

 État critique préopératoire, n (%) 15 (7,1) 14 (8,3) 1 (2,4) 0,192 

 Symptomatologie, n (%) 
  Dyspnée d’effort, n (%) 
  NYHA ⩾ 3, n (%) 
  ⩾ 2 OAP dans l’année, n (%) 
  Angor classe IV, n (%) 

 
203 (97,1) 
138 (68) 
36 (17,2) 
10 (4,8) 

 
164 (97,6) 
107 (65) 
27 (16,1) 
10 (6,0) 

 
39 (95,1) 
31 (79) 
9 (22,0) 

0 (0) 

 
0,391 
0,130 
0,371 
0,109 

 Tabagisme 
  Aucun, n (%) 
  Actif, n (%) 
  Sevré, n (%) 

 
154 (73,3) 

2 (1,0) 
54 (25,7) 

 
122 (72,2) 

2 (1,2) 
45 (26,6) 

 
32 (78) 

0 (0) 
9 (22,0) 

0,631 

 Hypertension artérielle, n (%) 155 (73,8) 128 (75,7) 27 (65,9) 0,197 

 Diabète, n (%) 
  Insulino-requérant, n (%) 

65 (31,0) 
14 (6,7) 

49 (29,0) 
8 (4,7) 

16 (39,0) 
6 (14,6) 

0,213 
0,034 

 Dyslipidémie, n (%) 127 (60,5) 102 (60,4) 25 (61,0) 0,942 

 Chirurgie cardiaque 
  Pontages coronaires, n (%) 
  Valve aortique, n (%) 

 
21 (10,0) 
9 (4,3) 

 
13 (7,7) 
8 (4,7) 

 
8 (19,5) 
1 (2,4) 

 
0,038 
0,515 

 Angioplastie coronaire, n (%) 
  Infarctus ⩽ 90 jours, n (%) 

76 (36,2) 
1 (0,5) 

62 (36,7) 
1 (0,6) 

14 (34,1) 
0 (0) 

0,761 
0,622 

 Artériopathie des membres inférieurs, n (%) 48 (22,9) 40 (23,7) 8 (19,5) 0,570 

 AVC/AIT, n (%) 27 (12,9) 22 (13,0) 5 (12,2) 0,888 

 Fibrillation atriale, n (%) 
  Traitement anticoagulant, n (%) 

60 (29,7) 
58 (28,7) 

46 (28,4) 
45 (27,8) 

14 (35,0) 
13 (32,5) 

0,413 
0,554 

 Insuffisance respiratoire chronique, n (%) 63 (30,0) 47 (27,8) 16 (39,0) 0,160 

 Insuffisance rénale chronique 
  Aucune, n (%) 
  Modérée, n (%) 
  Sévère, n (%) 

 
88 (41,9) 
99 (47,1) 
23 (11,0) 

 
73 (43,2) 
77 (45,6) 
19 (11,2) 

 
15 (36,6) 
22 (53,7) 
4 (9,8) 

0,869 

 Créatininémie (μmol/L) 
  Clairance (mL/min) 

98,14 ± 35,30 
55,25 ± 22,81 

96,80 ± 35,22 
55,37 ± 22,85 

103,66 ± 35,53 
54,76 ± 22,94 

0,265 
0,878 

 

Les paramètres sur l’ECG de base avant TAVI retrouvaient des différences marquées entre 

les deux groupes. L’implantation d’un pacemaker était associée à des troubles de la 

conduction atrio-ventriculaire à l’état basal avec présente d’un BAV du 1er degré (54,5% vs 

23,6% ; p < 0,001) ainsi que d’un intervalle PR plus long (205,79 ms vs 177,92 ms ; p = 0,004). 

La présence d’un bloc de branche droit était très fortement associée à l’implantation (34,1% 

vs 6,5% ; p < 0,001) alors que les autres troubles de la conduction intraventriculaire ne l’étaient 

pas. Aucun paramètre échographique n’était associé à l’implantation d’un pacemaker. Parmi 

les paramètres angiographiques, seule la présence d’une lésion significative sur la coronaire 
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droite était associée à l’implantation d’un pacemaker après TAVI (36,6% vs 20,7 ; p = 0,032). 

L’ensemble des paramètres paracliniques sont décrits dans le tableau 2. 

Tableau 2 - Caractéristiques paracliniques de la population de l'étude 

Paramètre Tous les patients 
(n = 210) 

Pas de stimulateur implanté 
(n = 169) 

Implantation d’un stimulateur 
(n = 41) 

P 

Paramètres ECG 
    

 Rythme sinusal, n (%) 173 (82,4) 140 (82,8) 33 (80,5) 0,723 

 Fréquence cardiaque (bpm) 71,38 ± 14,57 70,96 ± 14,18 73,07 ± 16,12 0,407 

 Intervalle PR (ms) 
  BAV du 1er degré, n (%) 

183,24 ± 35,43 
51 (29,5) 

177,92 ± 29,02 
33 (23,6) 

205,79 ± 49,40 
18 (54,5) 

0,004 
<0,001 

 Bloc de branche droit, n (%) 25 (11,9) 11 (6,5) 14 (34,1) <0,001 

 Bloc de branche gauche, n (%) 13 (6,2) 10 (5,9) 3 (7,3) 0,721 

 Hémibloc antérieur gauche, n (%) 109 (51,9) 87 (51,5) 22 (53,7) 0,802 

 Largeur des QRS (ms) 100,05 ± 23,90 96,04 ± 19,76 116,59 ± 31,54 <0,001 

 Extrasystoles 
  Aucune, n (%) 
  Atriale, n (%) 
  Ventriculaires, n (%) 

 
175 (83,3) 

13 (6,2) 
22 (10,5) 

 
142 (84,0) 

12 (7,1) 
15 (8,9) 

 
33 (80,5) 

1 (2,4) 
7 (17,1) 

0,190 

 Intervalle QTc (ms) 440,07 ± 37,42 437,17 ± 36,00 452,00 ± 41,13 0,022 

 Hypertrophie ventriculaire gauche, n (%) 68 (32,4) 55 (32,5) 13 (31,7) 0,918 

 Indice de Sokolov (mm) 24,58 ± 11,27 24,55 ± 11,19 24,71 ± 11,72 0,936 

 Amplitude de l’onde R aVL (mm) 8,82 ± 4,51 8,85 ± 4,49 8,73 ± 4,66 0,886 

 Strain pattern, n (%) 67 (31,9) 52 (30,8) 15 (36,6) 0,474 

Paramètres échographiques 
    

 Fraction d’éjection VG (%) 60,80 ± 13,46 61,56 ± 13,43 57,63 ± 13,28 0,094 

 Surface valvulaire aortique (cm2) 
  Gradient moyen aortique (mmHg) 

0,72 ± 0,30 
51,08 ± 18,11 

0,72 ± 0,32 
51,72 ± 18,95 

0,75 ± 0,17 
48,44 ± 13,96 

0,504 
0,299 

 Fuite aortique 
  Aucune, n (%) 
  Grade 1, n (%) 
  Grade 2, n (%) 
  Grade 3, n (%) 
  Grade 4, n (%) 

 
54 (25,8) 
114 (54,5) 
35 (16,7) 

5 (2,4) 
1 (0,5) 

 
44 (26,0) 
90 (53,3) 
29 (17,2) 
5 (3,0) 
1 (0,6) 

 
10 (25,0) 
24 (60,0) 
6 (15,0) 

0 (0) 
0 (0) 

0,774 

 Fuite mitrale 
  Aucune, n (%) 
  Grade 1, n (%) 
  Grade 2, n (%) 
  Grade 3, n (%) 

 
69 (32,9) 
108 (51,4) 
32 (15,2) 

1 (0,5) 

 
60 (35,5) 
82 (48,5) 
26 (15,4) 
1 (0,5) 

 
9 (22,0) 

26 (63,4) 
6 14,6) 
0 (0) 

0,318 

 Hypertension artérielle pulmonaire 
  Aucune, n (%) 
  Modérée, n (%) 
  Sévère, n (%) 

 
66 (35,9) 
91 (49,5) 
27 (14,7) 

 
59 (39,6) 
69 (46,3) 
21 (14,1) 

 
7 (20,0) 

22 (62,9) 
6 (17,1) 

0,091 

Paramètres angiographiques 
    

 Lésions sur les coronaires natives, n (%) 
  TCG, n (%) 
  IVA, n (%) 
  Circonflexe, n (%) 
  Coronaire droite, n (%) 

112 (53,3) 
17 (8,1) 

71 (38,8) 
53 (25,2) 
50 (23,8) 

89 (52,7) 
13 (7,7) 
54 (32,0) 
40 (23,7) 
35 (20,7) 

23 (56,1) 
4 (9,8) 

17 (41,5) 
13 (31,7) 
15 (36,6) 

0,692 
0,664 
0,248 
0,288 
0,032 

 Lésions sur un pontage coronaire, n (%) 4 (1,9) 4 (2,4) 0 (0) 0,320 

 

La procédure TAVI a été réalisée pour 208 patients en salle de cardiologie interventionnelle et 

pour 2 patients au bloc opératoire. La voie d’abord fut ilio-fémorale pour 182 patients (86,7%), 

sous clavière pour 24 patients (11,4%), trans-aortique directe pour 3 patients (1,3%), 

carotidien pour 1 patient (0,5%). Les abords simples étaient réalisés par les cardiologues 
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interventionnels, les abords complexes ou les complications d’abord étaient gérées par les 

chirurgiens vasculaires en salle. Les prothèses Medtronic CoreValve furent utilisées pour 105 

patients (50,0%), des prothèses Edwards SAPIEN furent utilisées pour les 105 autres patients 

(50,0%). Une post-dilatation a été réalisée chez 49 patients (23,3%). 

Sur le plan des complications, 2 décès ont eu lieu pendant la procédure (0,9%) et 7 autres 

patients sont décédés pendant la phase hospitalière (3,3%). Les principales complications ont 

été 7 tamponnades (3,3%) dont 3 pendant la procédure (1,4%), 30 (14,2%) complications 

d’abord nécessitant l’intervention d’un chirurgien vasculaire dont 25 (11,9%) pendant la 

procédure, 22 accidents hémorragiques (10,5%), 4 accidents vasculaires cérébraux (1,9%) 

dont 1 (0,5%) pendant la procédure, 21 insuffisance rénale aigues (10,0%) dont aucune n’a 

nécessité de dialyse. Une complication infectieuse a été retrouvée chez 11 patients (5,2%) et 

était sur points d’appels pulmonaire pour 2 patients (0,9%), sur sepsis urinaire pour 3 patients 

(1,4%), sur infection de l’abord chirurgical pour 3 patients (1,4%) notamment pour un patient 

une infection de la manubriotomie nécessitant une reprise chirurgicale pour lavage mais sans 

médiastinite, une endocardite infectieuse à Staphylocoque Aureus multisensible et 2 sepsis 

(0,9%) sans point d’entrée identifié. 

La hauteur d’implantation était plus basse dans le groupe implanté d’un pacemaker à 13,30 ± 

5,20 mm par rapport au groupe non implanté à 9,39 ± 4,68 mm (p < 0,001). La réalisation 

d’une post dilatation n’était pas différente entre les deux groupes. Le modèle de valve n’avait 

pas non plus d’influence sur l’implantation d’un stimulateur avec un p d’analyse globale à 

0,416. 

Après la procédure, une SEES a été utilisée chez 208 patients (99,0%) dont 31 patients étaient 

dépendants (15,1%). Le délai moyen de retrait de la SEES était de 1,52 ± 1,89 jours. Les 

patients implantés d’un stimulateur étaient plus souvent dépendants de la SEES que les 

patients non implanté (50,0% vs 6,7% ; p < 0,001). 

Les ECG réalisés après la procédure, soit immédiatement, soit à H+48 retrouvaient de grandes 

différences entre les deux groupes. 

Sur l’ECG post-procédure immédiat, l’implantation d’un pacemaker était associée avec une 

fréquence cardiaque plus basse (69,90 ± 14,18 vs 75,72 ± 15,33 ; p = 0,031), un intervalle PR 

plus long (247,00 ± 64,16 vs 198,10 ± 35,89 ; p = 0,003) ainsi qu’un BAV du premier degré 

(95,0% vs 51,3% ; p < 0,001), la présence d’un bloc de branche droit (17,9% vs 5,8% ; p = 

0,023), une moindre incidence d’hémibloc antérieur gauche (12,8% vs 34% ; p = 0,010), une 

largeur de QRS plus importante (150,63 ± 34,79 vs 114,88 ± 28,97 ; p < 0,001) et un intervalle 

QTc plus long 515,05 ± 48,33 vs 482,07 ± 40,00 ; p < 0,001). Les autres paramètres sur cet 

ECG ne différenciaient pas les groupes. 

Sur l’ECG réalisé à H+48, l’implantation d’un pacemaker était associée avec une fréquence 

cardiaque plus basse (74,22 ± 15,67 vs 80,77 ± 16,27 ; p = 0,029), un intervalle PR plus long 

(237,32 ± 83,57 vs 198,95 ± 43,36 ; p = 0,047), la présence d’un bloc de branche droit (22,2% 

vs 8,2% ; p = 0,032), l’incidence moindre d’hémibloc antérieur gauche (11,1% vs 34,9% ; p = 

0,004), des QRS plus larges (150,51 ± 23,14 vs 118,35 ± 27,80 ; p < 0,001) ainsi que 

l’intervalle QT plus long (489,76 ± 33,02 vs 464,94 ± 27,80 ; p = 0,001). Sur cet ECG, la 

présence d’un BAV du 1er degré n’était pas significative (p =0,240). Les autres paramètres de 

cet ECG ne différenciaient pas les groupes. 

Toutes ces données procédurales et post-procédurales sont détaillées dans le tableau 3. 
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Tableau 3 - Caractéristiques procédurales et des ECG post-procédure 

Paramètre Tous les patients 
(n = 210) 

Pas de stimulateur implanté 
(n = 169) 

Implantation d’un stimulateur 
(n = 41) 

P 

Paramètres procéduraux 
    

 Taille de la valve (mm) 26,52 ± 2,78 26,24 ± 2,71 27,66 ± 2,78 0,003 

 Fabriquant de la valve 
  Edward, n (%) 
  Medtronic, n (%) 

 
105 (50,0) 
105 (50,0) 

 
88 (52,1) 
81 (47,9) 

 
17 (41,5) 
24 (58,5) 

0,223 

 Modèle de la valve 
  Edward Sapien XT, n (%) 
  Edward Sapien 3, n (%) 
  Medtronic Corevalve, n (%) 
  Medtronic Evolut R, n (%) 
  Medtronic Evolut PRO, n (%) 

 
33 (15,7) 
72 (34,3) 
36 (17,1) 
62 (29,5) 

7 (3,3) 

 
29 (17,2) 
59 (34,9) 
28 (16,6) 
49 (29,0) 
4 (2,4) 

 
4 (9,8) 

13 (31,7) 
8 (19,5) 

13 (31,7) 
3 (7,3) 

0,416 

 Hauteur d’implantation (mm) 10,16 ± 5,02 9,39 ± 4,68 13,30 ± 5,20 <0,001 

 Post - dilatation, n (%) 49 (23,3) 37 (21,9) 12 (29,3) 0,317 

Sonde d’entrainement 
    

 Utilisation d’une SEES, n (%) 208 (99,0) 167 (98,8) 41 (100) 0,484 

 Dépendance de la SEES, n (%) 31 (15,1) 11 (6,7) 20 (50,0) <0,001 

ECG post - procédure immédiat 
    

 Rythme sinusal, n (%) 152 (78,4) 122 (79,2) 30 (75,0) 0,564 

 Fréquence cardiaque (bpm) 74,52 ± 15,25 75,72 ± 15,33 69,90 ± 14,18 0,031 

 Intervalle PR (ms) 
  BAV du 1er degré, n (%) 

205,34 ± 44,54 
78 (57,8) 

198,10 ± 35,89 
59 (51,3) 

247,00 ± 64,16 
19 (95,0) 

0,003 
<0,001 

 Bloc de branche droit, n (%) 16 (8,3) 9 (5,8) 7 (17,9) 0,023 

 Bloc de branche gauche, n (%) 80 (41,5) 63 (40,9) 17 (43,6) 0,761 

 Hémibloc antérieur gauche, n (%) 57 (29,7) 52 (34,0) 5 (12,8) 0,010 

 Largeur des QRS, n (%) 121,85 ± 33,91 114,88 ± 28,97 150,63 ± 34,79 <0,001 

 Extrasystoles 
  Aucune, n (%) 
  Atriales, n (%) 
  Ventriculaires, n (%) 

 
170 (88,1) 

4 (2,1) 
19 (9,8) 

 
134 (87,6) 

3 (2,0) 
16 (10,4) 

 
36 (90,0) 

1 (2,5) 
3 (7,5) 

0,347 

 Intervalle QTc (ms) 488,74 ± 43,74 482,07 ± 40,00 515,05 ± 48,33 <0,001 

 Hypertrophie ventriculaire gauche, n (%) 73 (38,0) 59 (38,6) 14 (35,9) 0,760 

 Indice de Sokolov (mm) 26,90 ± 11,99 27,22 ± 11,36 25,66 ± 14,35 0,475 

 Strain pattern, n (%) 96 (50,5) 75 (49,3) 21 (55,3) 0,514 

ECG à H + 48 
    

 Rythme sinusal, n (%) 148 (80,9) 117 (80,1) 31 (83,8) 0,614 

 Fréquence cardiaque (bpm) 79,45 ± 16,32 80,77 ± 16,27 74,22 ± 15,67 0,029 

 Intervalle PR (ms) 
  BAV du 1er degré, n (%) 

205,07 ± 53,36 
72 (52,2) 

198,95 ± 43,36 
58 (50,0) 

237,32 ± 83,57 
14 (63,6) 

0,047 
0,240 

 Bloc de branche droit, n (%) 20 (11,0) 12 (8,2) 8 (22,2) 0,032 

 Bloc de branche gauche, n (%) 72 (39,3) 54 (37,0) 18 (48,6) 0,195 

 Hémibloc antérieur gauche, n (%) 55 (30,2) 51 (34,9) 4 (11,1) 0,004 

 Largeur des QRS, n (%) 124,85 ± 29,82 118,35 ± 27,80 150,51 ± 23,14 <0,001 

 Extrasystoles 
  Aucune, n (%) 
  Atriales, n (%) 
  Ventriculaires, n (%) 

 
167 (91,3) 

5 (2,7) 
11 (6,0) 

 
133 (91,1) 

5 (3,4) 
8 (5,5) 

 
34 (91,9) 

0 (0) 
3 (8,1) 

0,447 

 Intervalle QTc (ms) 469,98 ± 39,27 464,94 ± 39,24 489,76 ± 33,02 0,001 

 Hypertrophie ventriculaire gauche, n (%) 73 (40,3) 60 (41,1) 13 (37,1) 0,669 

 Indice de Sokolov (mm) 26,67 ± 11,32 26,64 ± 10,88 26,83 ± 13,19 0,929 

 Strain pattern, n (%) 95 (52,5) 75 (51,4) 20 (57,1) 0,539 
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La figure 10 résume la répartition des indications d’implantation de stimulateur chez les 41 

patients appareillés. L’indication la plus fréquente était le BAV complet acquis (78,0%) chez 

32 patients, suivi par le bloc de branche alternant (9,8%) puis la bradycardie extrême et la 

dysfonction sinusale (4,9%). La maladie rythmique atriale n’a représenté que 2,4% des 

indications. Les BAV transitoires pendant la procédure n’étaient pas considérés comme une 

indication à l’implantation d’un stimulateur cardiaque. Pour les 36 patients appareillés à la 

phase hospitalière, le délai moyen d’implantation était de 4,64 ± 3,55 jours, allant de 0 à 14 

jours. 

Les indications chez les 5 patients implantés dans le suivi étaient pour trois d’entre eux un 

BAV complet acquis, pour un seul une maladie rythmique atriale et pour le dernier un bloc de 

branche alternant. Pour ces 5 patients, le délai moyen d’implantation était de 126,50 ± 124,39 

jours, allant de 70 à 140 jours après l’intervention. 

 

Figure 12 - Indications et fréquences d'implantation des stimulateurs cardiaques 

 

Chez les patients implantés à la phase hospitalière, 7 stimulateurs étaient simple chambre, 27 

étaient double chambre et 2 étaient multi-site. Les suites opératoires post-implantation de 

stimulateur cardiaque sont restées simples. 

IV.2.2. Analyse multivariée du critère principal 

Les données des analyses univariées cliniques, paracliniques, procédurales et ECG des 

tableaux 1 à 3 furent utilisées pour comparer le groupe implanté d’un stimulateur à celui non 

implanté. L’analyse multivariée s’est faite grâce à une régression logistique avec plusieurs 

modèles indépendants emboités (un modèle pour les données cliniques, un modèle pour les 

données de procédure et un modèle pour les données de chaque ECG post-procédure), les 

résultats significatifs de chaque modèle furent utilisés pour le modèle complet. Les résultats 

de cette analyse multivariée sont présentés dans le tableau 4. 
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Les variables déterminant indépendamment l’implantation d’un stimulateur cardiaque étaient 

la présence d’un bloc de branche droit sur l’ECG avant TAVI (OR = 4,55 ; 95% CI : 1,28 – 

16,10 ; p = 0,019), la largeur des QRS sur l’ECG post-procédure immédiat (OR = 1,03 ; 95% 

CI : 1,01 – 1,05 ; p = 0,001) et la largeur des QRS sur l’ECG à H+48 (OR = 1,04 ; 95% CI : 

1,02 – 1,06 ; p < 0,001). 

En décrivant la variable de largeur des QRS par incrément de 10 ms, le gain de 10 ms sur la 

largeur des QRS par rapport à l’ECG de base est associé avec un OR de 1,38 (95% CI : 1,14 

– 1,16 ; p = 0,001) en post-procédure immédiate et de 1,55 (95% CI : 1,26 – 1,90 ; p < 0,001) 

sur l’ECG à H+48. 

Tableau 4 - Analyse multivariée du critère principal 

Paramètre Analyse 

univariée 
Modèles indépendants Modèle complet 

Odds Ratio 95 % C I P Odds Ratio 95 % C I P 

Clinique 
       

 Âge 0,385 … … … 
   

 Sexe 0,226 … … … 
   

 Pontages coronaires 0,038 … … … 
   

 Lésion coronaire droite 0,032 1,12 (1,23 - 7,69) 0,016 … … … 

 Diabète insulino-requérant 0,034 … … … 
   

 Intervalle PR 0,004 1,01 (1,00 - 1,02) 0,013 … … … 

 BAV 1er degré < 0,001 … … … 
   

 Bloc de branche droit < 0,001 2,24 (2,69 - 33,19) < 0,001 4,55 (1,28 - 16,10) 0,019 

Procédure 
       

 Taille de valve 0,003 … … … 
   

 Hauteur d’implantation < 0,001 1,16 (1,08 - 1,24) < 0,001 … … … 

 Post - dilatation 0,317 … … … 
   

ECG post - procédure immédiat 
       

 Rythme sinusal 0,564 … … … 
   

 Bloc de branche droit 0,023 … … … 
   

 Largeur des QRS, par ms < 0,001 1,04 (1,02 - 1,05) < 0,001 1,03 (1,01 - 1,05) 0,001 

 Intervalle QTc < 0,001 … … … 
   

ECG à H + 48 
       

 Rythme sinusal 0,614 … … … 
   

 Bloc de branche droit 0,032 … … … 
   

 Largeur des QRS, par ms < 0,001 1,04 (1,02 - 1,06) < 0,001 1,04 (1,02 - 1,06) < 0,001 

 Intervalle QTc 0,001 … … … 
   

IV.2.3. Analyses secondaires 

Exclusion des patients porteurs d’un blocs de branche droit préalable 

L’analyse multivariée montrant le poids statistique important de la présence d’un bloc de 

branche droit sur l’ECG de base, nous avons recherché la présence d’autres déterminants 

masqués en excluant les 25 patients porteurs d’un bloc de branche droit sur l’ECG de base.  

Les 185 patients restants étaient séparés en sous-groupes de patients implantés d’un 

stimulateur (27 patients) et de non implantés (158 patients). Aucun facteur clinique ou 

échographique ne les différenciaient de manière significative mais la présence d’une lésion 
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significative sur la coronaire droite était toujours associée à l’implantation d’un stimulateur 

(48,1% vs 22,2% ; p = 0,004). 

Sur l’ECG de base, la présence d’un BAV du 1er degré était fortement associée avec 

l’implantation d’un stimulateur (52,2% vs 21,6% ; p = 0,002) ainsi qu’un intervalle PR plus long 

(200,30 ± 46,49 vs 176,58 ± 28,27 ; p = 0,026). Sans atteindre le seuil de significativité, la 

présence d’extrasystoles ventriculaires (22,2% vs 8,2% ; p = 0,075), un indice de Sokolov plus 

important (29,30 ± 10,62 vs 25,42 ± 10,90 ; p = 0,089) et la présence d’un strain pattern (48,1% 

vs 31,0% ; p = 0,081) semblaient orienter vers l’implantation d’un stimulateur cardiaque après 

TAVI. 

Contrairement à l’analyse sur l’ensemble de la cohorte, l’exclusion des patients porteurs de 

bloc de branche droit à l’état de base a permis de faire émerger des différences entre les deux 

groupes au niveau des paramètres procéduraux. L’utilisation de valves Medtronic par rapport 

aux valves Edwards (70,4% vs 29,6% ; p = 0,028), la taille plus importante de la valve (27,59 

± 2,85 vs 26,25 ± 2,72 ; p = 0,020), le modèle de la valve (p = 0,042), l’implantation plus basse 

(12,99 ± 5,51 vs 9,35 ± 4,69 ; p < 0,001) et l’utilisation d’une post-dilatation (40,7% vs 22,2% ; 

p = 0,039) semblaient associés à l’implantation d’un stimulateur chez ces patients. 

Sur l’ECG post procédure immédiat, l’intervalle PR long (240,00 ± 58,96 vs 196,51 ± 35,40 ; p 

< 0,001), la largeur des QRS (152,38 ± 21,94 vs 122,78 ± 29,02 ; p < 0,001), et l’intervalle QTc 

long (511,52 ± 35,84 vs 481,31 ± 40,22 ; p = 0,001) atteignaient le seuil de significativité mais 

la fréquence cardiaque (70,69 ± 14,01 vs 76,14 ± 15,25 ; p = 0,092), la présence d’un bloc de 

branche gauche (64,0% vs 41,3% ; p = 0,052) et la présence d’un strain pattern (70,8% vs 

52,1% ; p = 0,088) ne l’atteignaient pas. 

Sur l’ECG à H+48, la fréquence cardiaque (73,80 ± 15,66 vs 81,52 ± 16,12 ; p = 0,029), la 

présence d’un bloc de branche droit (12,0% vs 2,2% ; p = 0,048) ou gauche (68,0 vs 39,4 ; p 

= 0,008), la largeur des QRS (145,88 ± 21,14 vs 116,53 ± 27,46 ; p < 0,001) ainsi que 

l’intervalle QTc (486,72 ± 32,69 vs 463,77 ± 39,58 ; p = 0,007) atteignaient le seuil de 

significativité alors que l’intervalle PR (242,21 ± 81,84 vs 196,95 ± 42,69 ; p = 0,061) et la 

présence d’un BAV du 1er degré (p > 0,1) ne l’étaient pas. 

Caractéristiques des patients implantés d’un stimulateur cardiaque 

En ne s’intéressant qu’aux patients implantés d’un stimulateur cardiaque et en réalisant une 

analyse en sous-groupes les séparant selon leur caractère stimulo-dépendants ou non à 1 an, 

cela nous a permis de dégager des caractéristiques spécifiques à chacun de ces sous-groupes 

de 14 patients. 

Les paramètres significativement associés à la stimulo-dépendance étaient l’utilisation d’une 

valve Medtronic (85,7% vs 28,6%) par rapport à une valve Edwards (14,3% vs 71,4%) (p = 

0,002), le modèle de la valve (p = 0,035) et l’implantation basse (15,60 ± 4,99 vs 11,46 ± 4,87 ; 

p = 0,036). Sans atteindre le seuil de significativité, le sexe masculin (71,4% vs 35,7% ; p = 

0,058), la présence de pontages coronaires (35,7% vs 7,1% ; p = 0,065), l’antécédent d’AVC 

ou AIT (21,4% ; p = 0,067), le taux de créatininémie (111,86 ± 35,00 vs 87,86 ± 30,13 ; p = 

0,063), la présence d’un bloc de branche gauche sur l’ECG de base (21,4% ; p = 0,067) ainsi 

que la présence d’une HVG (41,9% vs 14,3% ; p = 0,094) avec un indice de Sokolov plus 

important (28,07 ± 10,85 vs 19,64 ± 11,83 ; p = 0,060). La taille de valve n’était pas 

significativement différente (28,57 ± 2,41vs 26,79 ± 2,32 ; p = 0,057). Aucun paramètre des 

ECG post-procédure et à H+48 ne permettait de distinguer les deux sous-groupes. 
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Au contraire, les paramètres significativement associés à une non stimulo-dépendance étaient 

l’absence de tabagisme (100,0% vs 57,1% ; p = 0,016) et la présence d’un diabète (51,7% vs 

14,3%, p = 0,018). 

Caractéristiques des patients stimulo-dépendants 

Pour préciser les caractéristiques des patients stimulo-dépendants, nous avons considéré les 

patients porteurs d’un stimulateur cardiaque qui ne l’utilisent pas (donc non stimulo-

dépendants) comme étant similaires aux patients non implantés d’un stimulateur cardiaque. 

L’analyse comparait deux sous-groupes : les 14 (6,7%) patients stimulo-dépendants face aux 

196 (93,3%) patients non implantés ou non stimulo-dépendants. 

Parmi les facteurs cliniques, seule la présence de pontages coronaires était associée 

significativement avec la stimulo-dépendance (35,7% vs 8,2% ; p = 0,007). Les patients 

stimulo-dépendants étaient plutôt plus jeunes (80,36 ± 7,16 vs 83,46 ± 5,98 ; p = 0,065) et 

plutôt de sexe masculin (71,4% vs 45,9% ; p = 0,065) sans que ce soit significatif. La présence 

d’une lésion significative sur la coronaire droite était aussi associée à la stimulo-dépendance 

(51,7% vs 21,4% ; p = 0,006). 

L’intervalle PR (217,23 ± 55,67 vs 180,48 ± 31,97 ; p < 0,001), la présence d’un BAV de 1er 

degré (61,1% vs 26,9% ; p = 0,022) ainsi que d’un bloc de branche gauche (21,4% vs 5,1% ; 

p = 0,045) et la largeur des QRS (120,50 ± 30,98 vs 98,59 ± 22,71 ; p = 0,021) étaient associés 

avec la stimulo-dépendance sur l’ECG de base. 

Parmi les paramètres procéduraux, la taille de la valve (28,57 ± 2,41 vs 26,37 ± 2,75 ; p = 

0,004), l’utilisation des valves Medtronic par rapport aux valves Edwards (p = 0,006) et 

l’implantation basse (15,60 ± 4,99 vs 9,76 ± 4,80 ; p < 0,001) étaient associées 

significativement avec la stimulo-dépendance. 

Sur l’ECG post-procédure immédiat, seule la présence d’un bloc de branche droit (28,6% vs 

6,7% ; p = 0,019) et la largeur des QRS (152,64 ± 19,59 vs 129,20 ± 30,87 ; p = 0,001) étaient 

significatives. Sur l’ECG à H+48, seule la largeur des QRS (152,92 ± 16,02 vs 122,88 ± 29,60 ; 

p = 0,001) était significative alors que la présence d’un bloc de branche droit ne l’était plus (p 

= 0,075). 

Analyses de survie 

Nous avons ensuite réalisé une étude de survie des patients implantés d’un stimulateur 

cardiaque par rapport au reste de la population de notre cohorte. 

Le délai de survie moyen était de 1630,69 ± 49,02 jours. À 1 an, la courbe A de Kaplan-Meier 

montre une proportion de décès toute causes de 17,5% (n = 7) chez les chez patients 

implantés d’un stimulateur cardiaque contre 18,0% (n = 30) chez les patients non implantés 

sans qu’il y ait de différence significative (p = 0,920). La partie A de la figure 11 représente la 

survenue des décès toutes causes dans les 2 sous-groupes. 

L’hospitalisation pour insuffisance cardiaque est survenue dans l’année chez 9 patients 

implantés (25,0%) contre 16 patients non implantés (11,3%) avec une différence significative 

(p = 0,027) illustrée dans la partie B de la figure 11. 

Le critère composite MACE est survenu dans l’année chez 5 patients implantés (12,2%) contre 

21 patients non implantés (12,4%) sans différence significative (p = 0,965) comme illustré dans 

la partie C de la figure 11. Le critère MACE a été composé de 15 décès cardiovasculaire, 12 

AVC et 2 infarctus du myocarde. 
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Figure 13 - Courbes de survie Kaplan-Meier 



 

Nicolas Reynaud Bellier du Charmeil | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 30 septembre 2019 55 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

IV.3. Discussion 

IV.3.1. Résultats principaux 

Notre étude a montré une proportion d’implantation de stimulateur cardiaque à 1 an après 

TAVI de 19,5% (17,1% en sortie d’hospitalisation), surtout chez les patients implantés d’une 

valve Medtronic (22,8%) par rapport aux valves Edwards (16,2%). Les paramètres 

indépendamment associés à l’implantation d’un stimulateur semblent être la présence d’un 

bloc de banche droit sur l’ECG de base et l’élargissement des QRS sur l’ECG post-procédure 

immédiat et à H+48. Ces résultats sont corroborés par une étude très récente retrouvant les 

mêmes paramètres indépendamment associés à l’implantation d’un stimulateur cardiaque 

chez des patients implantés d’une prothèse Edwards SAPIEN 3. (58) 

La stimulo-dépendance à 1 an était présente chez 14 patients (34,1%) implantés d’un 

stimulateur et semblait associée à l’utilisation d’une valve Medtronic, au modèle de la valve 

ainsi qu’à la hauteur implantation dans la chambre de chasse du ventricule gauche. Lorsque 

l’on s’intéressait exclusivement aux 14 patients stimulo-dépendants, les paramètres qui 

permettaient de les différencier du reste de la population de l’étude étaient l’antécédent de 

pontages coronaires, la présence d’un BAV du 1er degré et d’un bloc de branche gauche sur 

l’ECG de base, l’utilisation d’une valve Medtronic et la taille de la valve, l’élargissement des 

QRS ainsi que la présence d’un BBD sur l’ECG post-procédure immédiat, et la largeur des 

QRS sur l’ECG à H+48. 

Les analyses de survie ont montré que la mortalité ainsi que la survenue de MACE des patients 

implantés d’un stimulateur n’était pas différente des patients non implantés, au contraire de 

l’hospitalisation pour insuffisance cardiaque qui a été plus importante chez les patients 

implantés d’un stimulateur (25,0%) par rapport aux patients non implantés (11,3%). 

IV.3.2. Déterminants de l’implantation d’un stimulateur cardiaque 

Notre étude s’est intéressée à la proportion d’implantation de stimulateur cardiaque à 1 an 

alors que les travaux antérieurs sur ce sujet se sont surtout intéressés aux implantations lors 

de la phase hospitalière immédiate après TAVI. (59)(60)(61)(62) Néanmoins notre proportion 

d’implantation de stimulateur à 19,5% semble en accord avec la littérature récente à ce sujet. 

Le registre France 2 retrouvait un pourcentage d’implantation de stimulateur de 15,6%. (63) 

La sous-étude du registre PARTNER en 2015 qui incluait 2559 patients retrouvait une 

proportion d’implantation à 8,8%, ce pourcentage très bas est explicable par l’utilisation 

exclusive de la prothèse Edwards et par l’inclusion des patients dans des centres experts. (61) 

Le registre France TAVI qui incluait des patients ayant reçu les deux fabricants retrouvait quant 

à lui une proportion à 16,3% en 2013, montant à 18,4% en 2015 pour un pourcentage global 

à 17,5% pour les 12804 patients inclus. (64) Dans d’autres travaux à l’étranger, la proportion 

peut être même plus importante comme dans une étude portugaise qui retrouvait un 

pourcentage d’implantation à 32,8% (65) ou une étude danoise (21,9%). (66) 

La nécessité d’implantation d’un stimulateur cardiaque peut être expliquée par les troubles de 

la conduction induits par la présence de la prothèse dans la chambre de chasse VG. Un 

mécanisme de compression du tissu conductif cardiaque s’exerce lors du déploiement de la 

prothèse valvulaire, ces troubles conductifs peuvent être transitoires et liées à l’œdème local 

ou à une compression permanente. La branche gauche du faisceau de His traverse le septum 

interventriculaire membraneux puis avance le long du septum VG sur sa crête, donnant 

naissance aux branches antérieures et postérieures gauches. (67) Au niveau de ce septum, 
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la branche gauche est en relation avec la base de la jonction entre la cuspide coronaire droite 

et la cuspide non coronaire, susceptible d’être comprimée par les calcifications aortiques lors 

du déploiement de la valve. La prothèse Medtronic, de par son caractère auto-expansif et sa 

protrusion plus importante dans la chambre de chasse VG, semble avoir l’effet délétère le plus 

important sur les voies de conduction expliquant ainsi une proportion d’implantation de 

stimulateur supérieure (46) et l’incidence supérieure du bloc gauche acquis après TAVI. (68) 

Les facteurs déterminants l’implantation d’un stimulateur après TAVI sont multiples. Le bloc 

de branche droit préalable semble être un facteur de risque évident puisque l’implantation de 

la valve dans la chambre de chasse VG peut comprimer la branche gauche et donc induire un 

bloc atrio-ventriculaire complet. L’association dans notre travail entre le BBD et l’implantation 

d’un stimulateur était forte, comparable à d’autres travaux antérieurs. (69) La largeur des QRS 

sur l’ECG réalisé en post-procédure immédiat ainsi que à H+48 était aussi associé 

indépendamment avec l’implantation d’un stimulateur. Une étude récente confirme aussi 

l’élargissement des QRS après TAVI comme prédictif de troubles conductifs de hauts degrés 

nécessitant l’implantation d’un stimulateur cardiaque. (70) Tous les résultats de notre étude 

portant sur les déterminants de l’implantation d’un stimulateur cardiaque confirment les 

données de la littérature à ce sujet et étaient attendus. 

L’intervalle PR et la présence d’un BAV du 1er degré ne sont pas indépendamment associés 

à l’implantation d’un stimulateur dans notre cohorte. Le nœud atrio-ventriculaire responsable 

de cet intervalle PR est situé dans le plancher septal de l’oreillette droite, la compression des 

branches du faisceau de His par la valve implantée n’a pas de répercussion sur la conduction 

nodale. La présence de troubles conductifs atrio-ventriculaires chez les patients implantés d’un 

stimulateur cardiaque après TAVI est probablement le reflet d’une population porteuse 

d’anomalies préalables et importantes du tissu conductif. Le mécanisme probable expliquant 

l’allongement de l’intervalle PR chez les patients implantés d’un stimulateur peut être la 

compression du septum membraneux par les calcifications aortiques refoulées par la valve 

venant d’être implantée et l’œdème local. La surveillance de l’intervalle PR après TAVI peut 

néanmoins être utile pour monitorer les patients et son allongement peut être un argument 

supplémentaire pour prendre la décision d’implanter un pacemaker en l’absence d’un bloc de 

branche droit sur l’ECG de base, puisque les patients ayant un intervalle PR supérieur à 240 

ms présentent plus de troubles conductifs de hauts degrés après TAVI. (70) 

D’autres déterminants ont déjà été identifiés et résumés dans une méta-analyse publiée en 

2014. (56) Dans ce travail regroupant 41 études, le sexe masculin, le BAV du 1er degré, 

l’hémibloc antérieur gauche, le bloc de branche droit, le BAVc per-opératoire et l’utilisation 

d’une valve Medtronic étaient de solides prédicteurs de l’implantation d’un stimulateur 

cardiaque. Malgré la significativité dans les analyses multivariées en sous modèle du BAV du 

1er degré sur l’ECG de base ainsi que la hauteur d’implantation de la valve, notre travail n’avait 

pas la puissance statistique nécessaire par manque d’effectif dans le groupe des patients 

implantés d’un stimulateur pour rester significatif dans le modèle complet. Néanmoins notre 

analyse principale univariée ainsi que l’analyse secondaire excluant les patients porteurs de 

bloc de branche droit préalable ont permis de montrer de nombreux paramètres 

statistiquement différents entre les patients implantés d’un stimulateur et ceux qui n’ont pas 

été implantés, paramètres souvent confirmés dans la littérature. (56) 

L’intervalle QTc semblait significativement associé à l’implantation d’un stimulateur cardiaque 

avant et après TAVI mais toujours conjointement avec l’élargissement des QRS, l’analyse 

multivariée n’a pas retrouvé de lien indépendant avec l’implantation de stimulateur, explicable 
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par la très probable co-linéarité des deux variables : l’élargissement des QRS allongeant 

automatiquement l’intervalle QTc. 

En excluant les patients porteurs d’un bloc de branche droit dans une analyse secondaire, il a 

été possible de faire émerger des déterminants classiques d’implantation d’un stimulateur, 

déjà identifiés dans de nombreux travaux antérieurs. Le poids du bloc de branche droit avant 

TAVI est donc considérable dans la survenue de l’implantation d’un stimulateur après la 

procédure et masquait donc d’autres déterminants plus conventionnels tels que l’intervalle PR 

avant TAVI ainsi que des paramètres procéduraux comme le fabricant de la valve et l’utilisation 

d’une post-dilatation. 

Il ne semble pas y avoir d’étude affirmant que la présence d’un pontage coronaire ou de lésion 

sur la coronaire droite soit statistiquement associée à l’implantation d’un stimulateur. Certains 

travaux montrent quant à eux des déterminants tels que la présence de calcifications sur la 

cuspide coronaire droite (71) ainsi que le volume des calcifications de la cuspide non 

coronaire. (72) 

IV.3.3. Déterminants de la stimulo-dépendance 

La stimulo-dépendance dans le suivi des patients implantés d’un stimulateur dans notre 

cohorte était comparable à d’autres travaux antérieurs (entre 30 et 40%) (73)(74)(75) mais 

reste une notion encore mal définie dans la littérature et pour laquelle il n’y a pas encore de 

réel consensus. 

Notre étude se différencie des autres travaux réalisés sur l’implantation de stimulateurs 

cardiaques après TAVI par la recherche de déterminants de la stimulo-dépendance, les études 

antérieures se limitant seulement à sa fréquence de survenue. Ces études étaient limités soit 

par un faible effectif (65)(76)(77)(78), soit par une recherche de déterminants de la stimulo-

dépendance à court terme après TAVI (74) et non à un an comme dans notre travail. 

Par son caractère rétrospectif et avec l’impossibilité de tester les stimulateurs, nous l’avons 

défini comme étant un pourcentage de stimulation ventriculaire droite supérieur à 80%. L’étude 

MOST (Mode Selection Trial) publiée en 2003 montrait qu’un seuil de stimulation supérieur à 

80% dans le ventricule droit était associé à une incidence supérieure d’insuffisance cardiaque 

et de fibrillation atriale. (53) La morbidité de cette stimulation VD semblait se maintenir jusqu’à 

des pourcentages de stimulation à 20% comme un travail de 2016 semblait le suggérer. (79) 

Le pourcentage de stimulation cardiaque définissant une stimulo-dépendance après TAVI est 

variable selon les travaux et semble être entre 50% et 95%. (78)(76) Ce paramètre seul est 

insuffisant et est accompagné désormais d’une absence de rythme intrinsèque à l’arrêt de la 

stimulation ou lors d’une stimulation ventriculaire à 30 bpm (73) (74), test que nous n’avons 

pas pu réaliser chez tous les patients pour vérifier la dépendance au stimulateur. 

Certains travaux montrent que la stimulo-dépendance est fréquente quand l’indication du 

stimulateur est un BAV complet aquis après TAVI mais qu’elle peut être guidée par des 

paramètres électro-physiologiques chez les patients avec troubles conductifs sévères. (78) 

Une étude en 2015 a montré que l’intervalle HV supérieur à 65 ms ou son allongement 

supérieur à 13 ms après TAVI pouvait prédire la survenue d’un BAV complet post-TAVI. (80) 

Nous n’avons pas réalisé d’exploration électro-physiologique chez un nombre suffisant de 

patients pour en tirer une puissance statistique permettant d’étudier ces paramètres. 

La stimulo-dépendance est également un paramètre dépendant de la programmation du 

stimulateur cardiaque. En effet, un travail antérieur a montré que la dépendance était plus 
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importante chez les patients dont le boitier était programmé en mode double chambre (DDD) 

par rapport à ceux programmés en simple chambre (VVI) ou en mode de préservation de la 

conduction intrinsèque (PCI) tel que l’algorithme MVP de Medtronic, SafeR de MicroPort ou le 

VIP d’Abbott. (81) La programmation en mode DDD était aussi associée dans cette étude à 

des hospitalisations pour insuffisance cardiaque. (75) Dans notre travail, l’indication principale 

étant le BAV complet la programmation la plus fréquente était le mode DDD, seulement 3 

patients étaient en mode PCI et 7 en VVI pendant le suivi. 

La stimulo-dépendance est connue pour augmenter le risque de décès ainsi que 

l’hospitalisation pour insuffisance cardiaque. (82) Des travaux antérieurs ont montré le 

bénéfice d’une resynchronisation cardiaque par rapport à une stimulation mono-ventriculaire 

droite principalement chez les patients avec FEVG altérée mais aussi chez les patients à 

FEVG conservée et stimulo-dépendants. (83) Il serait donc intéressant de discuter 

l’implantation d’un stimulateur cardiaque multisite d’emblée chez les patients nécessitant une 

stimulation après TAVI et présentant une FEVG altérée ou un risque de stimulo-dépendance. 

La stimulo-dépendance ne représente pas non plus la finalité de l’implantation d’un stimulateur 

cardiaque dans toutes les indications. Certaines indications comme les BAV paroxystiques ou 

les dysfonctions sinusales ne nécessitent pas une stimulation permanente mais seulement 

lors de la survenue des pauses cardiaque. L’implantation d’un stimulateur cardiaque permet 

alors d’éviter le symptôme qu’est la syncope secondaire au bas débit lié à la pause. Au 

contraire, les troubles conductifs de hauts degrés acquis et permanent induisent quant à eux 

une stimulo-dépendance après implantation d’un stimulateur cardiaque, reflet du caractère 

indispensable du stimulateur cardiaque dans ces indications.  

IV.3.4. Survie des patients implantés d’un stimulateur cardiaque 

Notre travail n’a pas montré d’impact sur la mortalité et sur l’incidence de MACE à 1 an de 

l’implantation d’un stimulateur cardiaque. D’autres travaux avaient quant à eux montré une 

différence de survie significative entre les patients implantés d’un stimulateur et ceux non 

implantés. Dans une étude publiée en 2019, l’implantation d’un stimulateur après TAVI 

impactait la survie à 1 an et la stimulo-dépendance semblait orienter aussi vers une moindre 

survie sans pour autant atteindre le seuil de significativité par manque de puissance. (73) 

Au contraire, notre travail a montré un impact franc de l’implantation d’un stimulateur sur la 

survenue d’une hospitalisation pour insuffisance cardiaque, résultats corroborés par d’autres 

travaux récents. Ces études montraient aussi une moindre augmentation de la FEVG ainsi 

qu’une absence d’impact sur la mortalité chez ces patients implantés d’un stimulateur après 

TAVI. (84) Une étude scandinave publiée en 2017 retrouvait quant à elle des résultats 

contraires avec une mortalité moindre chez les patients implantés d’un stimulateur, ces 

résultats étaient expliqués par les auteurs par un proportion de stimulo-dépendance très faible 

dans leur cohorte ainsi que de nombreux pacemaker implantés de manière prophylactique. 

(85) 

Une solution à la morbidité induite par la stimulation ventriculaire droite conventionnelle peut 

se trouver dans l’implantation de dispositifs de stimulation hissienne, technique de stimulation 

cardiaque ayant déjà prouvé une réduction de la mortalité à 1 an ainsi que de la réduction de 

l’hospitalisation pour insuffisance cardiaque. (86)(87) Le bénéfice de cette stimulation 

hissienne est d’autant plus important que le pourcentage de stimulation ventriculaire droite 

dépasse 20%, en dessous de 20% il n’y a pas de différence entre stimulation ventriculaire 

droite et stimulation hissienne. (87) Malgré son caractère contre-intuitif puisque le siège du 
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BAV nécessitant l’implantation d’un stimulateur est infra-nodal après un TAVI, la faisabilité de 

la stimulation hissienne a été démontrée dans une étude réalisée en 2017. (88) Dans ce travail 

s’intéressant aux patients implantés d’une prothèse valvulaire, le succès de stimulation 

hissienne était atteint dans 93% des implantations. Néanmoins, chez les patients implantés 

d’un TAVI le taux de succès descendait à 50% (2/4 patients). La principale limite de cette étude 

était l’utilisation exclusive de valves Edwards, le faible effectif concerné et le manque de 

puissance statistique. 

Une confirmation de la position du bloc de conduction par une exploration électro-

physiologique semble donc nécessaire avant le recours à une stimulation hissienne. 

IV.3.5. Limites de l’étude 

Notre travail était une étude monocentrique, incluant les patients depuis le début de 

l’expérience de nos praticiens. L’intervention de remplacement de la valve aortique par voie 

percutanée nécessite une courbe d’apprentissage, le seuil à partir duquel le taux 

d’évènements post procédure (associant complications et décès) devient faible semble être 

de 25 procédures. (89). L’inclusion de ces premiers patients reflète la moindre sélection de 

notre population.  

La lecture des ECG de tous les patients a été réalisée par un seul opérateur qui était aussi 

l’investigateur, sans validation des mesures par un opérateur aveugle. La présence sur l’ECG 

de la valeur donnée par l’interprétation automatique de la machine a pu fausser la mesure de 

l’opérateur, l’influençant dans sa manière de recueillir la donnée. (90) 

La stimulo-dépendance était une donnée largement manquante (rapportée pour seulement 28 

des 41 patients implantés d’un stimulateur), peu mentionnée dans les comptes rendus de 

contrôle des stimulateurs cardiaques pendant le suivi des patients implantés après TAVI, ce 

qui nous a poussé à définir un seuil de stimulation ventriculaire pour différencier les patients 

stimulo-dépendants et les non stimulo-dépendants. Cette définition arbitraire à un taux de 80% 

de stimulation ventriculaire a biaisé nos résultats en surestimant la proportion de patients 

réellement stimulo-dépendants. Même transitoire, une récupération d’une conduction atrio-

ventriculaire spontanée est donc sous-estimée. L’ajout de la donnée informant l’absence de 

rythme spontanée sous stimulation ventriculaire à 30 bpm associée au taux de stimulation 

ventriculaire serait précieuse pour définir conjointement la stimulo-dépendance. Le recueil des 

données de contrôle des stimulateur cardiaques étant en majorité rétrospectives, il n’a pas été 

possible de réaliser ce test supplémentaire lors du contrôle des stimulateurs compte tenu du 

nombre important de patients décédés dans le suivi ultérieur à la première année après TAVI. 

Enfin, le nombre de patients inclus dans notre travail est trop faible par rapport au nombre de 

stimulateurs implantés, induisant un manque de puissance notable nous limitant à un 

ajustement sur 4 paramètres et empêchant l’ajustement sur l’ensemble des paramètres 

recueillis. Le faible nombre de patients pour lesquels la donnée catégorisant la stimulo-

dépendance est disponible limite aussi la puissance de cette sous analyse et nous empêche 

de conclure fortement sur les déterminants de la stimulo-dépendance. La comparaison des 14 

patients stimulo-dépendants aux 14 patients non dépendants retrouvait peu de déterminants 

significatifs alors que la comparaison des 14 stimulo-dépendants aux 196 autres patients 

retrouvait beaucoup plus de facteurs significativement différents, exprimant ici le manque de 

puissance de cette sous étude. 
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Par conséquent, une étude de plus grande échelle, multicentrique et prospective serait 

nécessaire pour confirmer nos résultats. Notre étude suggère que la présence d’un bloc de 

branche droit avant TAVI ainsi que l’élargissement des QRS après TAVI sont associés à 

l’implantation d’un stimulateur cardiaque à 1 an, cette implantation d’un stimulateur est 

associée à une survenue plus importante d’hospitalisations pour insuffisance cardiaque dans 

l’année qui suit le TAVI. 
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Conclusion 

À la lumière de tous ces éléments, l’implantation d’un stimulateur cardiaque après une 

procédure TAVI est la complication la plus fréquente de notre expérience. Même si la majorité 

des implantations ont lieu à la phase hospitalière, un nombre non négligeable de stimulateurs 

a été implanté dans l’année suivant le TAVI. Cette implantation est fortement prédite par la 

présence d’un bloc de branche droit sur l’ECG avant la procédure et par l’élargissement des 

QRS sur les ECG après la procédure. Notre étude confirme donc la littérature à ce sujet. 

L’implantation d’un stimulateur cardiaque après TAVI n’a pas semblé impacter la survie à 1 an 

ou la survenue d’évènements cardio-vasculaires mais a été significativement associée à 

l’hospitalisation pour insuffisance cardiaque. 

La stimulo-dépendance est fréquente chez les patients implantés d’un stimulateur cardiaque. 

Elle reste une notion difficile à définir, très dépendante de l’indication et de la programmation 

des boitiers. Néanmoins, notre travail est un des rares à s’intéresser aux déterminants de cette 

stimulo-dépendance et semble montrer que l’utilisation d’une valve Medtronic, la taille de la 

valve et la hauteur d’implantation favorisent la survenue de cette stimulo-dépendance. 

Lorsqu’un patient présente une indication de stimulation cardiaque après un TAVI, 

l’implantation devrait être d’autant plus rapide que l’ECG avant procédure présentait un bloc 

de branche droit et qu’une valve Medtronic plutôt large a été implantée bas dans la chambre 

de chasse du ventricule gauche. 
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Annexe 1. Physiopathologie de la calcification valvulaire aortique 
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Annexe 2. Mécanisme du remaniement VG 
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Annexe 3. Exemple de strain pattern 
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Annexe 4. Évaluation échographique d'un rétrécissement aortique 
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Annexe 5. Exemple de scanner de l'aorte avant TAVI 
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Annexe 6. Recommandations ESC 2017 sur la prise en charge du RA 
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Annexe 7. Implantation du premier TAVI par le Pr CRIBIER en 2002 
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Annexe 8. Modèles de valves Edwards 
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Annexe 9. Modèles de valves Medtronic 
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Annexe 10. Caractéristiques des différentes générations de valve CoreValve 
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Annexe 11. Diagramme de flux de notre étude 
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Annexe 12. Indications et fréquences d'implantation des stimulateurs cardiaques 
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Annexe 13. Courbes de survie Kaplan-Meier 
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Annexe 14. Feuille de recueil des données cliniques, procédurales et ECG 
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Annexe 15. Feuille de recueil des données de suivi 

 



 

Nicolas Reynaud Bellier du Charmeil | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 30 septembre 2019 85 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Annexe 16. Exemples de mesure de la hauteur d’implantation de la valve 

 

Exemple de mesure pour une valve Edwards 

 

 

Exemple de mesure pour une valve CoreValve 
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Déterminants d’implantation de stimulateur cardiaque et stimulo-dépendance après 
remplacement valvulaire aortique percutané : l’expérience Limousine. 

Introduction : L’implantation d’un stimulateur cardiaque est une complication fréquente du 
remplacement valvulaire aortique percutané (TAVI), non dépourvue de conséquences sur la 
qualité de vie du patient. Il est donc nécessaire de préciser les facteurs déterminants cette 
complication. Les objectifs de notre étude étaient de déterminer les facteurs indépendamment 
associés à l’implantation d’un stimulateur cardiaque à 1 an après une procédure TAVI et de 
préciser les facteurs caractérisant les patients stimulo-dépendants. 
Méthode : Cette cohorte mono-centrique, épidémiologique, descriptive et analytique incluait 
210 patients consécutifs ayant bénéficié d’une procédure TAVI au CHU de Limoges entre 
novembre 2013 et avril 2018. Les patients porteurs d’un pacemaker préalable ont été exclus. 
Résultats : Sur 210 patients, 36 (17,1%) ont été implantés d’un stimulateur cardiaque à la 
phase hospitalière suivant le TAVI et 41 patients (19,5%) à 1 an. La présence d’un bloc de 
branche droit sur l’ECG pré-procédure ainsi que la largeur des QRS après la procédure étaient 
associées à l’implantation d’un stimulateur cardiaque. La stimulo-dépendance était présente 
chez 14 patients (34,1%) et semblait associée à l’utilisation d’une valve Medtronic, au modèle 
de valve ainsi qu’à une implantation basse dans la chambre du ventricule gauche. 
Conclusion : L’implantation d’un stimulateur cardiaque est indépendamment déterminée par 
la présence d’un bloc de branche droit ainsi que la largeur des QRS après TAVI. L’implantation 
devrait rapide si une valve Medtronic large a été implanté basse dans la chambre de chasse 
du ventricule gauche puisque ces patients seront stimulo-dépendants dans le suivi. 

Mots-clés : incidence ; déterminants ; stimulateur cardiaque ; stimulo-dépendance ; TAVI 

Determinants of permanent pacemaker implantation and pacemaker dependency after 
transcatheter aortic valve replacement: a study from Limoges 

Introduction: New pacemaker implantation is a frequent complication due to transcatheter 
aortic valve replacement (TAVR), with patient’s quality of life consequences. It is necessary to 
predict the occurrence of this complication. This study aimed to determine factors 
independently associated with permanent pacemaker implantation at 1 year after TAVR and 
to specify pacemaker dependency characteristics. 
Methods: This mono-centric study included 210 consecutive patients undergoing TAVR in 
Limoges between November 2013 and April 2018. Patients with prior pacemakers were 
excluded. 
Results: Among 210 patients, 36 (17,1%) needed new permanent pacemaker implantation 
before discharge and 41 (19,5%) after 1 year follow up. Prior right bundle branch block and 
QRS wideness after TAVR were independent predictors of new permanent pacemaker 
implantation. Pacemaker dependency was present in 14 patients (34,1%) and appeared to be 
associated with the use of a Medtronic valve, the valve model and low implantation in the left 
ventricular outflow track. 
Conclusion: Pacemaker implantation is determined by prior right bundle branch bloc and QRS 
wideness after TAVR. Pacemaker implantation should be quick if a large Medtronic valve is 
implanted low in the left ventricular outflow track as these patients will be pacemaker 
dependent during follow up. 

Keywords : incidence ; determinants ; pacemaker ; dependency ; TAVR 
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