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INTRODUCTION : 

 

Le TAVI (transcatheter aortic valve implantation) est une technique de référence en plein 

essor pour le traitement du rétrécissement aortique serré. En effet, destiné initialement aux 

patients à haut risque chirurgical ou inopérables (1), ses indications s’élargissent aux patients à 

risque intermédiaire (2,3). Certaines études récentes montrent même leur non infériorité par 

rapport à la chirurgie de remplacement valvulaire chez les patients à faible risque chirurgical (4–

6).  

 

Les troubles conductifs de haut grade en sont une des principales complications post 

procédure. Les études récentes s’accordent sur certains facteurs prédictifs d’implantation de 

pacemaker post TAVI tels que la présence d’un bloc de conduction intra- et inter-ventriculaire, le 

type de prothèse, la réalisation d’une pré dilatation ou encore le diamètre de la prothèse 

implantée (7–10). 

 

L’incidence d’implantation de pacemaker post TAVI chez les patients porteurs de bloc de 

branche droit complet (BBDc) n’est pas clairement établie et sa prise en charge varie en fonction 

des centres.  

 

L’objectif de cette étude est de comparer l’incidence d’implantation de pacemaker post 

TAVI chez les patients porteurs d’un bloc de branche droit complet ainsi que ses facteurs 

aggravants associés, en post procédure immédiate, à une semaine et à un an post procédure. 

Nous comparerons également le taux de mortalité à un an dans le groupe BBDc et non BBDc.  
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MATERIELS ET METHODE :  

 

Critères d’inclusion et exclusion  

 

Tous les patients ayant bénéficié d’un TAVI au CHU de Clermont-Ferrand de janvier 

2010 à décembre 2017 ont été inclus. Ont été exclus, les patients porteurs d’un pacemaker avant 

la procédure de TAVI ainsi que les patients dont les données électrocardiographiques 

manquaient.  

En accord avec les recommandations, ils étaient porteurs d’un rétrécissement aortique 

serré symptomatique avec une surface aortique < à 1 cm2 ou < à 0,6cm2/m2, un gradient moyen 

VG aorte > à 40 mmHg et une Vmax > à 4m/s (11). 

Leur dossier était discuté au préalable de la procédure en réunion de concertation 

pluridisciplinaire. Chaque patient inclus dans le registre fournissait par écrit un consentement 

éclairé pour la procédure et pour l’anonymat du traitement de ses données.  

 

Design de l’étude et données analysées 

 

Il s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique, observationnelle non randomisée dont 

les données cliniques ont été recueillies à partir des données informatiques du logiciel 

CROSSWAY et des registres France TAVI et France 2. 

 

Nous avons analysé les données électrocardiographiques pour chaque patient sur analyse 

de l’électrocardiogramme (ECG) avant TAVI, à J1 et à J7. Les diagnostics de trouble conductif 

de haut grade étaient définis selon les recommandations sur la standardisation et l’interprétation 

de l’ECG d’après l’American Heart Association (AHA), l’American College of Cardiology 

Foundation et la Heart Rhythm Society (12,13). 

Les données recueillies sur les ECG étaient : la fréquence cardiaque, le rythme, l’axe, la 

durée de l’intervalle PR, du QRS, la morphologie du QRS, la durée de l’intervalle du QT corrigé 

et la présence ou non d’un hémibloc. �Le bloc de branche droit complet était défini par une durée 

de QRS > à 120 ms, avec rsr’, rsR’ ou rSR’ en V1 ou V2, une onde S de durée plus large que 

l’onde R en V6 ou > à 40 ms par rapport à l’onde R en V6 (12).  

Le diamètre à l’anneau aortique était mesuré par échocardiographie (ETT) ou scanner. 

Les données échographiques initiale avec la fraction d’éjection ventriculaire gauche (FeVG) et 
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post procédure (FeVG, présence d’une insuffisance aortique (IA), grade de l’IA et gradient 

moyen VG-aorte) avant la sortie d’hospitalisation ont été colligées. Le type de prothèse : valve 

ballon expandable EDWARDS (SAPIENS XT et SAPIEN 3) ou vavle auto expandable 

Medtronic COREVALVE (EVOLUT et EVOLUT R), la voie d’abord du TAVI, la réalisation ou 

non d’une pré dilatation au ballon avant la procédure ou per procédure ainsi qu’une post 

dilatation ont été analysés.  

 

Le type de pacemaker, l’indication d’implantation conforme aux recommandations (14), 

le délai d’implantation post TAVI étaient recueillis. Les indications de pacemaker étaient : BAV 

complet, BAV2M2, maladie rythmique atriale (MRA), dysfonction sinusale, bloc alternant, 

brady fibrillation atriale (bradyFA).  

 

La mortalité à J7 et à 1 an était précisée ainsi que les complications per et post 

procédure : trouble conductif de haut grade, complications de voie d’abord, embolisation de 

valve, AVC, insuffisance rénale aiguë, choc cardiogénique, obstruction coronaire, rupture 

d’anneau aortique et tamponnade. 

 

Analyse statistique  

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel Stata (version 13, StataCorp, 

College Station, USA). Tous les tests statistiques ont été considérés pour un risque d’erreur de 

première espèce bilatéral de 5%. Les données catégorielles sont exprimées en effectifs et 

fréquences tandis que les données quantitatives sont présentées par la moyenne ± écart-type, au 

regard de la distribution statistique. La normalité a été étudiée par le test de Shapiro-Wilk. La 

comparaison entre groupes indépendants (selon bloc de branche droit oui/non) concernant les 

paramètres catégoriels a été réalisée via le test du Chi2 ou le test exact de Fisher si approprié. 

Les données quantitatives ont été comparées entre groupes par le test t de Student ou le test de 

Mann-Whitney si les conditions du t-test n’étaient pas respectées. L’homoscédasticité a été 

étudiée par le test de Fisher-Snedecor. La comparaison de la mortalité à un an entre patients avec 

et sans bloc de branche droit complet a également été étudiée en situation multivariée, par le 

modèle de régression logistique. Les résultats sont exprimés en termes d’odds-ratios et 

intervalles de confiance à 95%.  La survie a été considérée comme une donnée censurée et a de 

ce fait été estimée par méthode de Kaplan-Meier. Les comparaisons entre groupes ont été 

réalisées par test de log-rank et modèle de régression de Cox.  
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RESULTATS :  

Caractéristiques de la population : 

 

Figure 1 : Flow chart de l’étude.  

 
 

Mille cent soixante patients ont bénéficié d’un TAVI au CHU de Clermont-Ferrand entre 

2010 et 2017. Cent quarante trois patients (12,3%) ont été exclus en raison de la présence d’un 

pacemaker avant l’intervention. Soixante patients ont été exclus par absence de données 

électrocardiographiques retrouvées dans le dossier médical (Figure 1). 

 

Les caractéristiques de la population sont résumées dans le tableau 1.  

 

La population regroupait 957 procédures de TAVI, 129 patients dans le groupe bloc de 

branche droit complet (BBDc) et 828 dans le groupe non BBDc. L’âge moyen était de 83 ans 

dans les deux groupes (p=0,85). 

On retrouvait 73% d’hommes dans le groupe BBDc versus 47,5% dans le groupe non 

BBDc (p< 0,001). L’Euroscore Logistique était de 13,2% dans le groupe BBDc versus 13,4% 

dans le groupe non BBDc (p=0,78).   
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Les autres paramètres sont précisés dans le tableau 1, sans différence significative entre 

les deux groupes hormis un anneau aortique plus important dans le groupe BBDc (24,4 mm ± 2,5 

versus 23,8 mm ± 2,4 ; p=0,02).  

 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population. 

Population Total BBDc non BBDc p 

Nombre de patients 957 129 828 
 

Age (années), moyenne ± ET 82,8 ± 5,8 82,9 ± 5,69 82,8 ± 5,8 0,85 

Homme, n (%) 487 (50,9) 94 (72,8) 393 (47,5) < 0,001 

Euroscore logistique, moyenne ± ET 13,39 ± 7,9 13,21 ± 7,5 13,42 ± 8,0 0,78 

IMC > 25, n (%) 475 (49,6) 65 (50,5) 410 (49,5) 0,85 

Diabète     

non insulino requérant, n (%) 175 (18,2) 23 (17,8) 152 (18,3) 0,87 
insulino requérant, n(%) 69 (7,2) 8 (6,2) 61 (7,4) 0,87 

HTA, n (%)  743 (77,6) 97 (75,1) 646 (78,1) 0,47 

Antécédent de pontage, n (%) 67 (7,0) 11 (8,5) 56 (6,8) 0,21 

Antécédent d'une angioplastie coronaire, n (%) 323 (33,8) 46 (35,6) 277 (33,5) 0,4 

Antécédent de remplacement valve aortique, n (%) 22 (1,2) 2 (1,6) 20 (2,4) 0,21 

Antécédent de remplacement valve mitrale, n (%) 11 (1,15) 3 (2,3) 8 (1) 0,19 

FeVG (%), moyenne ± ET 58,6 ± 11,8 57,4 ± 12,7 58,7 ± 11,7 0,26 

Anneau aortique en TDM (mm), moyenne ± ET 23,9 ± 2,5 24,4 ± 2,5 23,8 ± 2,4 0,02 

Traitement     

Aucun, n (%) 301 (31,5) 32 (24,8) 269 (32,5) 0,23 
Bétabloquant, n (%) 356 (37,2) 54 (41,9) 302 (36,5)  
Digoxine, n (%) 56 (5,9) 5 (3,9) 51 (6,2)  
Inhibiteur calcique bradycardisant, n (%) 187 (19,5) 30 (23,3) 157 (19)  
Inhibiteur calcique non bradycardisant, n (%) 65 (6,8) 8 (6,2) 57 (6,9)  
Cordarone, n (%) 95 (9,9) 9 (6,9) 86 (10,4)  
Sotalol, n (%) 18 (1,8) 0 (0) 18 (2,2)  
Flécaïne, n (%)  1 (0,1) 0 (0) 1 (0,1)  
Procoralan, n (%) 17 (1,7) 0 (0) 17 (2,1)  

IMC : indice de masse corporelle ; HTA : hypertension artérielle ; FeVG : fraction d’éjection du ventricule gauche ; 

TDM : tomodensitométrie ; ET : écart type ; BBDc : bloc de branche droit complet, mm : millimètres. 
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Caractéristiques de la procédure :  

 

Les caractéristiques de la procédure sont résumées tableau 2, sans différence significative 

hormis la taille de la prothèse implantée plus importante dans le groupe BBDc (27,8 ± 2,3 versus 

26,9 ± 2,5 ; p=0,001) 
La voie d’abord était majoritairement fémorale, 69% dans le groupe de BBDc et 76% 

dans le groupe non BBDc (p=0,21). La prédilatation per procédure était d’environ 58% dans les 

deux groupes (p=0,51). La réalisation d’une post dilatation était de 9% dans les deux groupes 

(p=0,2).  

Sur la population totale, la valve expandable au ballon type Edwards (SAPIENS XT et 

SAPIEN 3) était implantée dans 56% des cas versus 44,3% de valve autoexpandable type 

COREVALVE (COREVALVE EVOLUT et COREVALVE EVOLUT R). 

 

Tableau 2 : Caractéristiques de la procédure 
 

Total BBDc non BBDc  p 

Voie d'abord, n (%) fémorale 720 (75,4) 89 (69,0) 631 (76,4) 0,21 

sous clavière 190 (19,9) 32 (24,8) 158 (19,1) 
 

trans apicale 41 (4,3) 7 (5,4) 34 (4,1) 
 

trans aortique 4 (0,4) 1 (0,8) 3 (0,4) 
 

Prédilatation n (%) pré procédure 66 (6,9) 6 (4,6) 60 (7,3) 0,53 

per procédure 549 (57,7) 77 (59,7) 472 (57,4) 0,51 

Post dilatation n (%) 87 (9,1) 11 (8,5) 76 (9,3) 0,2 

Type de valve n (%) Edwards XT 167 (17,6) 18 (13,9) 149 (18,2) 0,22 

Edwards Sapiens 3 381 (40,1) 48 (37,2) 333 (40,6) 
 

Corevalve 235 (24,7) 41 (31,8) 194 (23,6) 
 

Corevalve Evolut R 167 (17,6) 22 (17,1) 145 (17,7) 
 

Diamètre de prothèse (mm) moyenne ± ET 27,0 ± 2,5 27,8 ±2,3 26,9 ± 2,5 0,001 

      BBDc : bloc de branche droit complet , mm : millimètres 
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Complications per et post procédure (Tableau 3):  

 

Les complications per et post procédure de TAVI étaient principalement les troubles 

conductifs de haut grade dans 22% des cas, 56% dans le groupe BBDc et 17% dans le groupe 

non BBDc (p< 0,001).  

L’incidence de tamponnade était similaire dans les deux groupes à 1%. Le taux d’AVC 

ischémique était de 3% chez les BBDc versus 2% chez les non BBDc. La FeVG post procédure 

était similaire dans les deux groupes à 57% (p=0,19).  

La durée moyenne d’hospitalisation était plus importante dans le groupe BBDc (11,5 ± 

6,7 jours versus 10,3 ± 6,4 jours ; p=0,008). Les résultats sont reportées dans le tableau 3.  

 

 

Tableau 3 : Complications per et post procédure  

 
Total BBDc non BBDc p 

Embolisation de valve, n (%) 14 (1,5) 1 (0,8) 13 (1,6) 0,71 

Rupture aortique, n (%) 1 (0,1) 0 (0) 1 (0,1) 1 

Obstruction coronaire, n (%) 3 (0,3) 0 (0) 3 (0,3) 1 

Insuffisance rénale aiguë, n (%) 5 (0,5) 2 (1,6) 3 (0,4) 0,14 

Tamponnade, n (%) 11 (1,1) 2 (1,6) 9 (1) 0,65 

AVC ischémique, n (%) 20 (2,1) 4 (3,1) 16 (1,9) 0,33 

Complication de voie d'abord, n (%) 119 (12,4) 12 (9,3) 107 (13,0) 0,25 

Trouble conductif de haut grade, n (%) 210 (21,9) 72 (55,8) 138 (16,7) <0,001 

FeVG (%) moyenne ± ET 56,7 ± 4,9 56,6 ± 5,3 56,7 ± 4,7 0,19 

Grade de l'IA, n (%)    0,21 

IA 0 376 (39,6) 53 (43,3) 323 (39) 
 

IA 1 418 (44) 45 (36,9) 373 (45) 
 

IA2 138 (14,5) 21 (17,2) 117 (14,1) 
 

IA3 18 (1,9) 3 (2,5) 15 (1,8) 
 

IA4 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
 

Gradient moyen VG – Aorte (mmHg) 
moyenne ± ET     7,9 ± 4,2 7,7 ± 4,2 9,5 ± 4,2 0,21 

Durée moyenne du séjour (jours)    
moyenne ± ET 10,5 ± 6,5 11,5 ± 6,7 10,3 ± 6,4 0,008 

AVC : accident vasculaire cérébral ; FeVG : fraction d’éjection du ventricule gauche ; 

IA : insuffisance aortique ; VG : ventricule gauche ; mmHg : millimètres de mercure ; ET : écart type ; 

BBDc : bloc de branche droit complet. 
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Résultats d’incidence de pacemaker et mortalité à J7 et 1 an post TAVI :  

 

L’incidence d’implantation de pacemaker à J7 était de 23% pour l’ensemble des 

procédures, 48% et 19% respectivement chez les BBDc versus chez les non BBDc (p=0,001).  A 

un an, l’incidence de pacemaker était de 26% pour l’ensemble de la population. Elle était de 55% 

chez les BBDc et 21% chez les non BBDc (p=0,001). L’indication principale était le BAV 

complet dans 75% des cas, son incidence était de 94% dans le groupe BBDc versus 67% chez les 

non BBDc (p=0,001). 

Le délai d’implantation post TAVI était en moyenne à 2,7 jours pour les BBDc et à J4,6 

pour les non BBDc (p=0,04). Les résultats sont reportés dans le tableau 4.  

 

Tableau 4 : Incidence, indication et délai d’implantation de pacemaker au décours du TAVI 

 
Total BBDc non BBDc p 

Implantation de pacemaker à J7, n (%) 213 (23,1) 61(48,4) 152 (19,1) 0,001 

Implantation de pacemaker à 1 an, n (%) 239 (25,9) 70 (55,5) 169 (21,3) 0,001 

Indication du pacemaker, n (%)    0,06 

BAV3 164 (75) 60 (94) 104 (67,1) 
 

BAV2M2 8 (3,7) 2 (3,1) 6 (3,8) 
 

MRA 4 (1,8) 0 (0) 4 (2,6) 
 

Dysfonction sinusale 2 (1) 0 (0) 2 (1,3) 
 

Bloc alternant 7 (3,2) 0 (0) 7 (4,5) 
 

Brady FA 9 (4,1) 1 (1,6) 8 (5,1) 
 

EEP positive 25 (11,4) 1 (1,6) 24 (15,5) 
 

Délai d'implantation de pacemaker (jours) 
moyenne ± ET 4,1 ± 0,5 2,7 ± 0,3 4,6 ± 0,5 0,04 

BAV3 : bloc atrio ventriculaire complet ; BAV2M2 : bloc atrioventriculaire du deuxième degré Mobitz 2 ; MRA : 

maladie rythmique atriale ; FA : fibrillation auriculaire ; EEP : exploration électro physiologique ; ET : écart 

type ; BBDc : bloc de branche droit complet 

 

Chez les BBDc, 55% ont bénéficié d’un pacemaker post TAVI à un an. Parmi eux, 33% 

avaient uniquement un BBDc sans autre anomalie conductive sur l’ECG pré TAVI, 55% avaient 

un BAV1 ou un hémibloc antérieur gauche (HBAG) associé au BBDc. L’incidence 
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d’implantation de pacemaker s’élevait à 64% en présence d’un BAV1 associé à un HBAG et à 

un BBDc.  

Enfin, les patients avec un hémibloc postérieur gauche (HBPG) et un BBDc sur l’ECG pré TAVI 

présentaient systématiquement des troubles conductifs de haut grade justifiant l’implantation 

d’un stimulateur cardiaque.  Ces résultats sont résumés sur la figure 2.  

 

Figure 2 : Incidence de pacemaker post TAVI chez les patients porteurs d’un BBDc à un an. 

 

 
 

Le taux d’hospitalisation en cardiologie à 1 an post TAVI était de 28% toutes causes 

confondues dont 15% pour insuffisance cardiaque. 

La mortalité à J7 était de 4% chez les BBDc et 2% chez les non BBDc. A un an, la 

mortalité était de 13% dans le groupe BBDc et 7% chez les non BBDc. Les résultats sont 

reportés dans le tableau 5. 

En analyse multivariée, le BBDc présente, pour la mortalité à un an, un odds ratio à 

1,87(IC95% : 0,89-3 ,94), p=0,095. A deux ans, la survie était similaire dans les deux groupes 

(p=0,77) (Figure 3).  
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Figure 3 : Courbe Kaplan Meier, survie à 2 ans post TAVI dans le groupe BBDc et non BBDc.  

 

 

 

 

 

Tableau 5 : Incidence de décès à J7 et à 1 an post TAVI et hospitalisation à 1 an 

Caractéristiques Total BBDc non BBDC p 

Décès à J7, n (%) 23 (2,4) 5 (4,2) 18 (2,2) 0,22 

Décès à 1 an, n (%) 47 (8,0) 11 (13,3) 36 (7,2) 0,21 

Hospitalisation en cardiologie à 1 an, n (%) 114 (28,4) 19 (4,7) 95 (23,7) 0,49 

Hospitalisation en cardiologie pour IC à 1 an n (%)  56 (15,4) 12 (3,3) 44 (12,1) 0,15 

BBDc : bloc de branche droit complet, IC : Insuffisance cardiaque     
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DISCUSSION :  

 

Implantation de pacemaker chez les BBDc : 

 

Notre étude montrait un taux d’implantation de pacemaker important de 55% chez 

l’ensemble des patients porteurs de BBDc en post TAVI. Cette incidence d’implantation de 

pacemaker était de 33% en cas de BBDc seul, 55% en cas de BAV1 ou HBAG associé au BBDc. 

On retrouvait 63% d’implantation de pacemaker en cas de BAV1 associé à un HBAG et à un 

BBDc.  

  Le BBDc est un facteur prédictif important de troubles conductifs de haut grade en post 

TAVI. Nos résultats montraient une incidence de pacemaker plus élevée par rapport à la 

littérature (15–20). En effet, dans l’étude de McCaffrey et al (16), il y avait 11% d’implantation 

de pacemaker post TAVI (11 patients sur 98). La valve utilisée était la valve expandable au 

ballon EDWARDS. De même, l’étude de Nazif et al regroupait près de 1900 patients, 173 ont été 

implantés d’un pacemaker (9%) dans les suites de la procédure TAVI avec une valve 

EDWARDS(20). L’incidence de pacemaker post TAVI avec prothèse COREVALVE était de 

18% dans l’étude de Kaneko et al (17). Ces études prenaient en compte l’ensemble des patients 

porteurs d’un TAVI, quelques soit la morphologie des QRS sur les ECG initiaux, non 

spécifiquement les BBDc.  

Les voies de conduction et notamment la branche gauche sont relativement proches de la 

valve aortique anatomiquement. De ce fait, les lésions de la branche gauche sont fréquentes lors 

de la mise en place de la prothèse aortique par différents mécanismes, hémorragique, compressif 

et ischémique sur le tissu conductif (21–23), entrainant des troubles conductifs de haut grade. 

 La taille de l’anneau ainsi que le diamètre de la prothèse étaient plus importants dans le 

groupe BBDc favorisant probablement les mécanismes lésionnels précédemment cités. 

 

L’incidence de pacemaker post TAVI chez l’ensemble des patients était de 5,4% et 7,4% 

avec la valve EDWARDS et de 24,4% à 25,6% avec la valve auto expandable COREVALVE 

dans le registre UK TAVI et France TAVI respectivement (24,25). Dans notre étude, 26% des 

patients implantés de valve EDWARDS ont bénéficié d’un pacemaker versus 21% pour la valve 

COREVALE, sans que nous ayons pu identifier une cause à cette différence par rapport aux 

données de la littérature.  
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L’incidence de pacemaker post TAVI était plus importante en cas de BAV1 et/ou HBAG 

associé. Le sexe masculin était plus important dans le groupe BBDc (26), donnée similaire à la 

littérature (27, 28). Des études ultérieures pourraient étudier le lien entre le sexe masculin et les 

troubles conductifs de haut grade. 

 

La présence d’un BAV1 associé au BBDc apparait comme un facteur prédictif de 

pacemaker post TAVI, en accord l’étude de Ball et al (29) où l’existence d’un BAV1 pré 

procédure et son association à un bloc de branche augmente de manière significative le risque de 

pacemaker post procédure. Dans cette étude, 21% des patients étaient appareillés d’un 

pacemaker à J7 post TAVI (29). Des études dédiées au BAV1 seraient intéressantes afin 

d’étudier l’incidence et l’impact du BAV1 pré existant et de la modification de sa durée pré et 

post intervention sur la survenue de troubles conductifs post TAVI.   

En effet, un intervalle PR long peut traduire une lésion sévère du réseau de His-Purkinje 

lorsqu’il s’accompagne d’un bloc de branche complet. Ainsi, un BAV1 accompagnant un bloc de 

branche gauche ou un bloc bifasciculaire (BBD et HBAG) peut traduire un ralentissement dans 

l’unique branche de conduction persistante (branche droite ou faisceau postérieur gauche) et 

témoigner de sa fragilité.  

 

Dans notre étude, l’indication principale des pacemakers post TAVI était la survenue 

d’un BAV3 dans 75% des cas, survenant le plus souvent dans les premiers jours post procédure. 

Ce résultat est similaire aux données de la littérature : l’étude allemande de Gaede et al, France 

TAVI et l’étude de Ozier et al où les troubles conductifs de haut grade survenaient dans 89% des 

cas dans les 72 premières heures (25,30,31). Il serait intéressant de rechercher s’il s’agissait de 

BAV3 paroxystique ou persistant post TAVI.  

Dans notre étude, le délai d’implantation de pacemaker post TAVI était plus précoce dans 

le groupe BBDc 2,7 jours versus 4,6 jours dans le groupe non BBDc. Dans l’étude de Nazif et al 

(20), le délai d’implantation moyen était de 4,1 jours, quelques soit la morphologie du QRS. Les 

patients porteurs d’un BBDc semble donc présenter des troubles conductifs de haut grade plus 

précocement.  

 

De plus, la durée d’hospitalisation était plus longue de manière significative dans le 

BBDc versus le groupe non BBDc. Ceci peut s’expliquer par une surveillance télémétrique plus 

longue des patients porteurs de BBDc à haut risque de troubles conductifs de haut grade (32). 
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La mortalité à J7 et à un an : 

 

On retrouve 1,84% de mortalité hospitalière en 2016 dans le registre UK TAVI (33), 

4,5% dans l’étude ADVANCE Study mais il s’agissait de patients à haut risque chirurgical avec 

un Euroscore plus élevé à 19,4 (34). Dans notre étude, le taux de mortalité à J7 était de 4% chez 

les BBDc et 2% chez les non BBDc.  

 

Les patients porteurs d’un BBDc n’avaient pas de risque significativement plus élevé de 

mortalité à un an (OD à 1,8, p= 0,095) comparé à la littérature. En effet, Xiong et al (35) ont 

démontré un risque significativement plus élevé de mortalité toutes causes à 1 an chez les 

patients BBDc (36). Ceci peut s’expliquer par l’absence de données importantes concernant le 

suivi à un an avec seulement 573 patients sur 957 colligés.  

Cependant le mécanisme reste flou, la principale hypothèse étant un degré de fibrose plus 

élevé chez ces patients BBDc conduisant à des troubles rythmiques et conductifs. 

 

Implications futures :  

 

Le développement exponentiel de cette technique ainsi que l’élargissement des 

indications nous fait poser la question de la prévention de ses complications.  

 

En premier lieu, l’étude approfondie de l’ECG pré TAVI pourrait avoir un rôle afin de 

diminuer le risque de trouble conductif de haut grade en choisissant par exemple une prothèse 

spécifique par rapport à une autre.  

Les évolutions technologiques des prochaines années par les industriels pourraient 

également diminuer ce risque de trouble conductif de haut grade.  

 

Ensuite, se pose la question de l’implantation en prévention primaire d’un pacemaker, en 

cas de facteurs de risque importants de BAV, notamment chez les patients porteurs d’un BAV1, 

HBAG et BBDc. 63% de ces patients étaient implantés de PM en post TAVI dans notre étude. 

Une étude du taux de stimulation ventriculaire droit (VD) à distance de l’implantation du TAVI 

et du pacemaker serait également utile afin d’évaluer la dépendance des patients au pacemaker. 

En effet, une implantation prophylactique de pacemaker n’est pas anodine avec des risques 
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infectieux importants, d’hématome au niveau de la loge de pacemaker et un risque de 

dysfonction ventriculaire gauche par stimulation VD non négligeable. 

 

Les enjeux économiques et sanitaires sont importants en raison de l’essor du TAVI. En 

effet, les études récentes PARTNER 3 et EVOLUT Low Risk ont montré la non infériorité du 

TAVI et même la supériorité pour la première étude par rapport à la chirurgie cardiaque, pour la 

prise en charge des rétrécissements aortiques serrés symptomatiques chez les patients à faible 

risque chirurgical (4,5). La prise en charge de ces troubles conductifs de haut grade post TAVI 

chez ces patients est un enjeu majeur.  

 

Limites :  

 

Notre travail est une étude rétrospective et monocentrique avec un suivi restreint. Une 

étude prospective permettrait d’étudier la survenue de troubles conductifs de haut grade et à long 

terme, les facteurs de risque de ces derniers à distance de l’implantation chez les patients 

implantés d’un TAVI et d’améliorer leur prise en charge post TAVI. 

 

Nous avons un nombre de données manquantes important sur le suivi en raison d’une 

disparité des patients dans les différents centres de la région.  

 

D’autre part, une double lecture des ECG pourrait renforcer la fiabilité de l’étude.  

 

Enfin, il serait également intéressant de connaitre le taux de stimulation au long cours du 

pacemaker chez les patients appareillés en post TAVI.  

  



 

  17 

 

 

CONCLUSION  

 

Cette étude montre l’incidence majeure et précoce de survenue de trouble conductif de 

haut grade en post TAVI chez les patients porteurs d’un bloc de branche droit complet pré 

procédure avec un taux d’implantation de pacemaker au décours de 55% à 1 an. 

L’implantation se fait essentiellement dans la première semaine post procédure. La durée 

d’hospitalisation est également plus longue chez ces patients. 

 

Ce risque augmente en cas d’association du bloc de branche droit à un BAV1 et/ou à un 

HBAG.  

 

Des études prospectives multicentriques dédiées seront nécessaires afin d’établir une 

stratégie d’implantation de pacemaker en prévention primaire chez ces patients en pré TAVI. 
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RESUME : 
Introduction : Le TAVI (transcatheter aortic valve implantation) est une technique de référence pour les 
rétrécissements aortiques serrés à haut risque ou risque intermédiaire chirurgical. Le bloc de branche droit 
complet (BBDc) est un facteur prédictif du risque de trouble conductif de haut grade mais son incidence 
n’est pas clairement connue et sa prise en charge varie en fonction des centres.  
Objectif : Comparer l’incidence d’implantation de pacemaker et de mortalité à 1 an des patients porteurs 
d’un BBDc en post TAVI par rapport aux groupes non BBDc.  
Méthode : Étude rétrospective monocentrique incluant les patients ayant bénéficié d’un TAVI 
COREVALVE ou SAPIENS de janvier 2010 à décembre 2017 au CHU de Clermont-Ferrand. Les 
patients avec pacemakers pré TAVI ont été exclus. Les caractéristiques cliniques, procédurales, 
électrocardiographiques et échocardiographiques ont été analysées afin de comparer l’incidence de 
pacemaker post intervention, la mortalité dans les deux groupes de même que les autres facteurs 
prédictifs. 
Résultats : Sur 1160 patients, 143 déjà porteurs de pacemaker et 60 par manque de données ECG ont été 
exclus. 129 étaient porteurs d’un BBDc, parmi eux, 70 ont été implantés d’un pacemaker au décours du 
TAVI (55%) versus 169 parmi 828 chez les non porteurs de BBDc (21,3%, p<0,003), 61 patients lors de 
la première semaine post TAVI, 9 dans l’année qui a suivi. Parmi ce groupe de BBDc, les BBDc sans 
autre trouble conductif sur l’électrocardiogramme initial ont été implantés à 33% (11 patients sur 33). En 
cas de BAV1 avec BBDc le taux d’implantation était de 55% (11 patients sur 20). Sur 40 patients porteurs 
d’un BBDc avec hémibloc antérieur gauche (HBAG), 22 ont présenté un trouble conductif de haut grade 
(55%). 64,3% des patients porteurs d’un BBDc, HBAG et BAV1 ont été implantés en post TAVI. En cas 
d’hémibloc postérieur gauche associé à un BBDc, le taux de pacemaker était de 100%. 11 décès ont été 
constatés à un an chez les patients porteurs de BBDc (13,3%) versus 36 décès parmi les patients non 
BBDc à un an (7,2%) avec en analyse multivariée, un odds ratio à 1,87(IC95%:0,89-3,94), p=0,095.  
Conclusion : Le bloc de branche droit complet est un facteur prédictif majeur d’implantation de 
pacemaker post TAVI. L’implantation d’un pacemaker dans cette population en prévention primaire doit 
être étudiée dans le cadre d’une étude prospective dédiée.  
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