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RÉSUMÉ :  

Introduction : Chez les patients bénéficiant d’un remplacement valvulaire aortique, l'apparition de troubles 

conductifs intracardiaques postopératoires est un événement indésirable grave qui peut prolonger la durée de 

l'hospitalisation et nécessiter l’implantation d'un stimulateur cardiaque. Le but de notre étude est de comparer 

le taux d’implantation de stimulateur cardiaque dans les suites de l’implantation d’une bioprothèse aortique « 

sutureless » INTUITY par rapport à celui du remplacement bioprothétique chirurgical standard. 

Méthode : C’est une étude de cohorte rétrospective, appariée par score de propension, incluant tous les 

patients ayant bénéficié, dans notre centre, d’un remplacement valvulaire aortique chirurgical par bioprothèse 

INTUITY ou par valve bioprothétique standard entre le 04/06/2014 et le 27/04/2016. Le critère de jugement 

principal était le taux d’implantation de pacemaker post-opératoire. Les critères de jugement secondaires 

comprenaient le taux de troubles conductifs de novo, les taux de troubles rythmiques ou conductifs 

paroxystiques, ainsi que la mortalité et la durée d’hospitalisation. 

Résultats : Quatre-vingt-treize patients ont été analysés dans le groupe remplacement valvulaire aortique par 

valve INTUITY (âge moyen 76 [71,80] ans) et 176 dans le groupe remplacement valvulaire aortique standard 

(âge moyen 73 [68,79] ans ; p = 0.007). Le taux d’implantation de pacemaker postopératoire, après ajustement, 

était de 22.5% dans le groupe INTUITY et de 5.7% dans le groupe remplacement valvulaire aortique standard 

(OR : 5.5, IC95 : [1.37, 34.54], p=0.036). Les principales indications d’implantation de pacemaker 

postopératoire étaient le bloc auriculo-ventriculaire complet et le bloc de branche gauche de novo associé à 

un allongement du temps de conduction infra-hissien. Par ailleurs, le taux de blocs de branche de novo 

postopératoires était supérieur chez les patients implantés de valves INTUITY (OR 6.25 [2.01, 24.74], p = 

0.042).  

Conclusion : Nous avons mis en évidence des taux d’implantation de pacemaker et de blocs de branche post 

opératoires supérieurs chez les patients implantés d’une bioprothèse INTUITY par rapport à ceux du 

remplacement bioprothétique chirurgical standard.  

 

Mots clés : Bloc auriculo-ventriculaire ; Bloc de branche ; Pacemaker ; Remplacement valvulaire aortique ; 

Valve sutureless 
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INTRODUCTION :  

Le remplacement valvulaire aortique (RVAo) est une chirurgie qui a connu de nombreuses évolutions ces dix 

dernières années. Le vieillissement des patients a amené à privilégier l’implantation de prothèses biologiques 

par rapport aux prothèses mécaniques. On recense trois principaux types de remplacement valvulaire aortique 

par bioprothèse : le RVAo chirurgical standard, privilégié en cas de faible risque opératoire, qui consiste en 

une aortotomie sous circulation extra-corporelle (CEC) avec excision de la valve native, décalcification de 

l’anneau aortique et suture de la prothèse ; le TAVI pour « Transcatheter Aortic Valve Implantation », qui 

était réservé initialement aux patients à risque opératoire élevé, et qui voit ses indications élargies aux patients 

à risque intermédiaire grâce aux améliorations techniques des valves et à la miniaturisation des introducteurs ; 

enfin la mise en place de bioprothèses dites de déploiement rapide, « sutureless », qui facilitent une chirurgie 

mini invasive. Il existe à l’heure actuelle sur le marché deux modèles de valve sutureless : la valve INTUITY 

de Edwards Lifesciences et la valve PERCEVAL de LivaNova. Les valves sutureless ont permis de réduire le 

temps opératoire et donc le temps de CEC et rendent par ailleurs possible un abord par mini thoracotomie. Les 

résultats à court et moyen terme de ces valves sont encourageants avec des caractéristiques hémodynamiques 

et une durabilité jugées satisfaisantes (1–3). Néanmoins, plusieurs études ont relevé une survenue plus 

fréquente de troubles conductifs intracardiaques après pose de valves sutureless (1,4,5). La survenue de 

troubles conductifs postopératoires est un évènement indésirable grave pouvant prolonger le temps 

d’hospitalisation et nécessiter l’implantation d’un pacemaker.  

Le but de notre étude est de comparer le taux d’implantation de stimulateur cardiaque dans les suites 

de l’implantation de bioprothèses INTUITY par rapport à celui du remplacement bioprothétique chirurgical 

standard. 

 

MATÉRIEL ET MÉTHODES :  

Population de l’étude :  

Nous avons inclus de manière rétrospective tous les patients ayant bénéficié d’un remplacement valvulaire 

aortique chirurgical par bioprothèse INTUITY ou par valve bioprothétique standard, à l’hôpital privé Clairval 
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(Marseille, France), entre le 04/06/2014 et le 27/04/2016, soit un total de 317 patients. Les critères d’exclusion 

comprenaient : la présence d’un stimulateur cardiaque à l’admission, les antécédents de chirurgie cardiaque, 

la présence d’une endocardite infectieuse active et l’implantation d’une valve sutureless autre que la valve 

INTUITY. Les données épidémiologiques, électrocardiographiques, échographiques et les éléments du suivi 

postopératoire ont été recueillis à partir des dossiers médicaux.  

L’étude a été approuvée par un comité d’éthique (N° IRB : IRB00010835) et tous les patients ont 

bénéficié d’une fiche d’information sur la constitution de cette base de données anonymisée.  

 

Critères de jugement : 

Le critère de jugement principal de notre étude était l’implantation précoce d’un pacemaker dans les suites de 

la mise en place d’une bioprothèse aortique. Les critères de jugement secondaires comprenaient : l’apparition 

de troubles conductifs de novo postopératoires (blocs auriculo-ventriculaires quel qu’en soit le degré, blocs de 

branche) ; la survenue de troubles rythmiques ou conductifs paroxystiques postopératoires ; la mortalité toutes 

causes intra hospitalière ; la durée d’hospitalisation.  

 

Analyse électrocardiographique :  

Les patients ont bénéficié de la réalisation d’un ECG quotidien pendant toute la durée de leur hospitalisation. 

Ceux-ci ont été comparés afin de mettre en évidence des troubles du rythme ou de conduction paroxystiques 

ou persistants. Tous les ECG ont été relus par deux cardiologues spécialisés en rythmologie. Les troubles 

conductifs ont été diagnostiqués selon les critères de l’American Heart Association (AHA) brièvement 

résumés ci-dessous (6). Le bloc de branche droit (BBD) était défini par une durée du QRS ≥ 120ms associée 

à un retard droit en V1-V2 avec aspect rsr’, rsR' ou rSR’ et à un retard à l’apparition de la déflexion 

intrinsécoïde en V1 > 50ms avec une onde S peu profonde, mais large en DI ou V6. Le bloc de branche gauche 

(BBG) était défini par une durée du QRS ≥ 120ms associée à un retard gauche en V5-V6 et DI-VL avec 

une onde R large, empâtée ou crochetée (RR') et un retard à l’apparition de la déflexion intrinsécoïde en V5-

V6 > 60ms. L’hémi bloc antérieur gauche (HBAG) était défini par une durée de QRS < 120 ms associée à un 

axe hypergauche au-delà de -45° avec un aspect qR en DI-VL et rS en DII-DIII-VF. L’hémi bloc postérieur 
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gauche (HBPG) était défini par une durée de QRS < 120 ms associée à un axe droit au-delà de 90° avec un 

aspect qR et onde R ample et élargie principalement en DIII-VF et un aspect rS en DI-VL (aspect S1Q3). Le 

bloc auriculo-ventriculaire (BAV) du premier degré était diagnostiqué sur la présence d’un allongement du 

segment PR supérieur ou égal à 200ms. Le BAV du 2e degré mobitz 1 était diagnostiqué en cas d’onde P 

bloquée précédée par un allongement progressif de l’intervalle PR et le mobitz 2 en cas d’onde P bloquée avec 

intervalle PR constant. Le BAV du 3e degré était défini par une dissociation auriculo-ventriculaire avec rythme 

auriculaire plus rapide que le rythme ventriculaire. 

 

Analyse statistique :   

Concernant le descriptif de la population : Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et l’écart 

type si la normalité de la variable était vérifiée (m±sd) et par la médiane et l’intervalle interquartile sinon (Q2 

[Q1,Q3]). Les variables qualitatives, quant à elles, ont été résumées à l’aide des effectifs et fréquences pour 

chaque modalité (n(%)). Un test de Welch a été réalisé pour comparer les deux types de valves si le critère de 

jugement était quantitatif et normalement distribué, et si la variable n’était pas normale nous avons réalisé un 

test de Mann Whitney. Quand le critère de jugement était qualitatif, nous avons effectué un test d’exact Fisher.  

Nous avons par la suite réalisé l’analyse par score de propension, en utilisant une pondération inverse 

permettant de rendre nos deux groupes homogènes sur l’ensemble des variables pré-opératoire. L’analyse 

finale permettant d’étudier l’impact du type de valve aortique sur le taux d’implantation de stimulateur 

cardiaque a été faite en utilisant une régression logistique pondérée. L’ensemble des analyses concernant les 

objectifs secondaires a également été réalisé en utilisant un score de propension par pondération inverse. 

L’analyse de la durée d’hospitalisation, quant à elle, a nécessité une ‘’quantile regression’’. Les résultats 

concernant le critère de jugement principal et les critères de jugement secondaires ont été présentés avant et 

après ajustement. Une correction de la p-valeur a également été réalisée pour les critères de jugement 

secondaires permettant un contrôle du "family-wise error rate" (FWER) par procédure séquentielle de 

Bonferroni-Holm. Un seuil P < 0.05 a été retenu comme statistiquement significatif.  
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RÉSULTATS : 

Population d’étude : 

Notre étude a inclus 317 patients dont 107 dans le groupe INTUITY et 210 dans le groupe RVAo standard. 

Nous avons recensé 34 patients présentant des critères d’exclusion et quatorze patients présentant des données 

manquantes sur des variables d’intérêt (Figure 1). L’analyse finale comporte 93 patients dans le groupe 

INTUITY et 176 patients dans le groupe RVAo standard (Tableau 1).  

L’âge médian était de 76 [71,80] ans dans le groupe INTUITY et 73 [68,79] ans dans le groupe RVAo 

standard (p = 0.007). La population était majoritairement de sexe masculin (61.4 % des patients) avec un 

EuroSCORE logistique I évalué à 7.2 [4.8, 12.1] sans différence significative entre les groupes. Les patients 

du groupe INTUITY présentaient plus fréquemment des artériopathies des membres inférieurs (25.8% versus 

15.3%, p = 0.049), des sténoses aortiques (98.9% versus 86.4%, p < 0.01) et présentaient un score de Parsonnet 

moyen plus élevé (21 versus 17, p = 0.07) en comparaison avec le groupe RVAo standard. La bicuspidie était 

plus fréquemment rencontrée dans le groupe RVAo standard (10.8% versus 2.2%, p = 0.015). Les autres 

variables préopératoires comprenant notamment le taux de coronaropathie, la FEVG et la prise de traitements 

ralentisseurs ne différaient pas entre les groupes. Parmi notre population, 62 patients (23%) ont bénéficié 

d’une chirurgie associée au remplacement valvulaire aortique. Il n’y avait pas de différence significative entre 

les deux groupes. La chirurgie associée consistait pour la grande majorité des cas en un pontage aorto-

coronarien (45 patients). Nous avons aussi relevé six chirurgies de remplacement de l’aorte ascendante (toutes 

dans le groupe RVAo standard). Les tailles des bioprothèses implantées étaient comparables dans chaque 

groupe (23 [21,25] mm). Parmi les prothèses implantées dans le groupe RVAo standard on décomptait 90 

prothèses Edwards PERIMOUNT Magna Ease, 65 prothèses Saint Jude Trifecta, neuf prothèses Labcor, six 

prothèses Sorin Crown, quatre prothèses Sorin Mitroflow et deux prothèses Edwards PERIMOUNT.  
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Figure 1. Diagramme de flux 
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Tableau 1. Descriptif des variables mesurées en ‘’pré-opératoire’’ sur l’échantillon de 269 patients, stratifié 

par type de valve. 

Variables  Population (n=269) Intuity (n=93) RVAo standard 

(n=176) 

p-valeur 

Sexe - Homme, n (%) 165 (61.4) 53 (57.0) 112 (63.6) 0.295 

Age (années) 75 [70,79] 76 [71,80] 73 [68,79] 0.007 

Antécédents, n (%)     

Hypertension 200 (74.3) 76 (81.7) 124 (70.5) 0.056 

Tabagisme actif 13 (4.8) 2 (2.2) 11 (6.3) 0.230 

Dyslipidémie 152 (56.5) 57 (61.3) 95 (54.0) 0.301 

Diabètes 77 (28.6) 27 (29.0) 50 (28.4) 1 

Maladie coronaire 99 (36.8) 38 (40.1) 61 (38.8) 0.353 

Accident vasculaire cérébral ischémique 13 (4.8) 4 (4.3) 9 (5.1) 1 

Artériopathie oblitérante des membres 

inférieurs 

51 (19.0) 24 (25.8) 27 (15.3) 0.049 

Bronchopneumopathie chronique 

obstructive 

32 (11.9) 11 (11.8) 21 (11.9) 1 

Débit de filtration glomérulaire 

(ml/min/1.73m2), n (%) 

   0.195 

> 90  73 (27.1) 23 (24.7) 50 (28.4) - 

60-89 102 (37.9) 32 (34.4) 70 (39.8) - 

45-59 50 (18.6) 20 (21.5) 30 (17.0) - 

30-44 36 (13.4) 12 (12.9) 24 (13.6) - 

15-30 3 (1.1) 2 (2.2) 1 (0.5) - 

< 15 5 (1.9) 4 (4.3) 1 (0.5) - 

Indice de masse corporelle (kg/m2), m±sd 27 ± 4.4 27 ±4.1 27 ±4.5 0.869 

Classe NYHA, n (%)    1 

1 15 (5.6) 5 (5.4) 10 (5.7) - 

2 82 (30.5) 28 (30.1) 54 (30.7) - 

3 169 (62.8) 59 (63.4) 110 (62.5) - 

4 3 (1.1) 1 (1.1) 2 (1.1) - 

EuroSCORE Logistic I 7.2 [4.8,12.1] 7.7 [5.5,13.1] 6.7 [4.5,11.5] 0.057 

Score de Parsonnet 18 [12,26] 21 [15,27] 17 [10,24.3] 0.007 

Fraction d’éjection du ventricule gauche (%) 

 

60 [55,60] 60 [60,60] 60 [50,60] 0.547 

Sténose aortique, n (%) 244 (90.7) 92 (98.9) 152 (86.4) <0.001 

Fuite aortique, n (%) 104 (38.7) 40 (43.0) 64 (36.4) 0.295 

Bicuspidie, n (%) 21 (7.8) 2 (2.2) 19 (10.8) 0.015 

Hypertrophie ventriculaire gauche, n (%) 205 (76.2) 73 (78.5) 132 (75.0) 0.551 

Traitements ralentisseurs, n (%) 127 (47.2) 51 (54.8) 76 (43.2) 0.074 

Rythme sinusal, n (%) 251 (93.3) 87 (93.5) 164 (93.2) 1 

Bloc auriculo-ventriculaire de type I, n (%) 58(21.56) 18 (19.35) 40 (22.73) 0.6403 

Bloc de branche droit, n (%) 20 (7.44) 10 (10.75) 10 (5.68) 0.1469 

Bloc de branche gauche, n (%) 13 (4.83) 7 (7.53) 6 (3.41) 0.1455 

Hémibloc antérieur gauche, n (%) 25 (9.29) 11 (11.83) 14 (7.95) 0.3771 

Hémibloc postérieur gauche, n (%) 2 (0.74) 1 (0.11) 1 (0.05) 1 

Taille de la prothèse (mm) 23 [21,25] 23 [21,25] 23 [21,25] 0.429 

Chirurgie cardiaque concomitante, n (%) 62 (23.0) 23 (24.7) 39 (22.2) 0.650 
 

Les variables quantitatives sont décrites à l’aide de la moyenne +/- écart type si la normalité de la variable est vérifiée (m±sd), à l’aide de la médiane et de l’intervalle 

interquartile sinon (Q2 [Q1,Q3]). Les variables qualitatives quant à elles sont résumées à l’aide des effectifs et fréquences pour chaque modalité (n(%)). 

Un test de Welch est réalisé pour comparer les deux types de valves si le critère de jugement est quantitatif et normalement distribué, si la variable n’est pas normale 

nous réalisons un test de Mann Whitney. Quand le critère de jugement est quantitatif nous effectuons un test d’exact Fisher. 
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Critère de jugement principal :  

Il y avait un taux d’implantation de pacemaker postopératoire significativement plus important avec les 

bioprothèses INTUITY en comparaison au remplacement bioprothétique chirurgical standard (OR : 5.5, IC95 

: [1.37, 34.54], p=0.030) (Tableau 2 ; Figure 2).  Ces résultats sont en accord avec ce que nous pouvions 

observer avant l’ajustement. La première cause d’implantation de pacemaker postopératoire était la survenue 

d’un BAV complet persistant (seize patients dans le groupe INTUITY et quatre patients dans le groupe RVAo 

standard). En second lieu venait la survenue chez onze patients d’un BBG de novo associé à un allongement 

du temps de conduction infrahissien (HV) authentifié par une exploration électrophysiologique (six patients 

dans le groupe INTUITY et cinq patients dans le groupe RVAo standard). Enfin, un patient a été implanté 

d’un pacemaker pour une dysfonction sinusale dans le groupe RVAo standard. Le délai d’implantation médian 

était de 5.5 [4,7] jours. Parmi les patients implantés, seize étaient électro-entraînés sur l’ECG réalisé à la sortie 

(treize dans le groupe INTUITY et trois dans le groupe RVAo standard).  

 

Critères de jugement secondaires :  

Nous avons relevé un taux de blocs de branche de novo postopératoires supérieur chez les patients implantés 

d’une bioprothèse INTUITY (OR 6.25 [2.01, 24.74], p = 0.042) qui semblait lié à une survenue plus fréquente 

de BBG. Du fait de la multiplicité des tests, nous n’avons pas mis en évidence de différence statistiquement 

significative sur les autres critères de jugement secondaires après correction de la p-valeur. Il n’y avait en 

particulier pas de différence de taux de décès, d’arythmie supra ventriculaire, de trouble conductif 

paroxystique ou de temps d’hospitalisation supérieur chez les patients implantés d’une bioprothèse INTUITY 

par rapport à ceux bénéficiant d’un remplacement bioprothétique chirurgical standard.  
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Tableau 2. Proportion d’événements avant et après ajustement pour chaque type de valves. 

Variables 

Non ajusté Ajusté OR [IC95%] p-valeur 

Intuity© 
(n=93) 

Standard 
(n=176) 

Intuity© 
(n=75.60) 

Standard 
(n=113.34) 

 non 
ajustée 

ajustée* 

Pacemaker 23.66 5.68 22.46 5.69 5.50 [1.37, 34.54]  0.030 0.030 

Troubles rythmique 

auriculaires paroxystiques 

31.18 34.09 32.58 31.82 0.87 [0.36, 2.13] 0.764 1 

Troubles conductifs 

paroxystiques 

12.09 6.82 13.10 7.06 3.58 [0.79, 25.25] 0.128 1 

Décès 2.15 1.14 2.25 1.77 0.71 [0.002, 91.13] 0.867 1 

Rythme Sinusal 88.17 85.23 86.36 84.49 1.17 [0.37, 3.77] 0.380 1 

Electro Entrainement ventriculaire 13.98 2.20 13.14 2.32 5.55 [0.91, 90.23] 0.108 1 

Electro Entrainement auriculaire 2.15 0.88 2.67 0.88 10.03 [0.29, +INF] 0.367 1 

Troubles conductifs de novo 36.56 17.61 36.82 18.29 2.78 [1.07, 7.76] 0.041 0.492 

  BAV I de novo 7.53 9.66 7.22 10.00 0.53 [0.10, 2.32] 0.407 1 
  BAV II de novo 0 0 0 0 1 [1, 1] 1 1 

  Blocs de branche de novo 35.48 9.68 35.80 9.73 6.25 [2.01, 24.74] 0.003 0.042 

     BBD novo 5.38 3.10 6.20 3.37 5.07 [0.49, 342.02] 0.251 1 

     BBG novo 29.03 8.43 28.80 8.40 5.01 [1.52, 21.33] 0.014 0.182 

     BNS de novo 1.08 0.88 1.34 0.88 1.48 [0.0005,  +INF] 0.904  

Durée d’hospitalisation  14 [11,17] 14 [13,16] 14 [11,16] 14 [13,16] - 1 1 
 

Les variables quantitatives sont décrites à l’aide de la médiane et de l’intervalle interquartile (Q2 [Q1,Q3]) quand la distribution n’est pas gaussienne, et en moyenne +/- ecart-

type sinon. Les variables qualitatives quant à elles sont résumées à l’aide de pourcentages de patients présentant l’événement.  

*Une correction de la p-valeur est également réalisée pour les objectifs secondaires permettant un contrôle du FWER par procédure séquentielle de Bonferroni-Holm. 

BAV : bloc auriculo-ventriculaire ; BBG : bloc de branche gauche ; BBD : bloc de branche droit ; BNS : bloc intraventriculaire non spécifique. 
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Figure 2. Incidence des évènements conductifs pour chaque type de valve après ajustement par score de propension  
 

 

 
Après ajustement par score de propension, les patients ayant bénéficié d’une pose de valve bioprothétique Intuity ont présenté un taux significativement plus élevé 

d’implantation de pacemaker et de bloc de branche de novo en comparaison au remplacement valvulaire aortique standard.  

* p-valeur ajustée < 0.05. 

BAV : bloc auriculo-ventriculaire ; BBG : bloc de branche gauche ; BBD : bloc de branche droit ; BNS : bloc intraventriculaire non spécifique
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DISCUSSION :  

Nous avons mis en évidence une élévation significative, après ajustement, du taux d’implantation précoce de 

pacemaker chez les patients implantés d’une bioprothèse INTUITY en comparaison au remplacement 

valvulaire aortique bioprothétique standard. Les indications d’implantation de pacemaker chez nos patients 

comprenaient majoritairement le BAV complet persistant et le BBG de novo associé à un HV long à 

l’exploration électrophysiologique. Nous pouvons donc déduire que la pose de bioprothèse INTUITY est à 

risque de troubles conductifs nécessitant l’implantation définitive d’un pacemaker. Le taux d’implantation de 

pacemaker postopératoire rapporté dans notre étude est supérieur à ceux retrouvés dans la littérature (6 à 

13.6% selon les études) (7–11). Parmi celles-ci nous citerons l’étude multicentrique d’Ensminger et al qui a 

comparé l’ensemble des valves sutureless aux valves biologiques aortiques standards sur des critères de qualité 

et de sécurité (8). Elle a montré un taux d’implantation de pacemaker de 8.1% après ajustement pour la valve 

INTUITY contre 4.1% pour le remplacement bioprothétique standard. La survenue de ces troubles conductifs 

est expliquée par la proximité entre l’anneau aortique d’une part et les voies de conduction d’autre part. De ce 

fait, les contraintes mécaniques imposées au septum interventriculaire (et en particulier du septum 

membraneux) au cours des manœuvres de décalcification de l’anneau aortique et de déploiement de la valve 

sont à l’origine de lésions du faisceau de His et du nœud auriculo-ventriculaire. Ces données sont supportées 

par les travaux de Hamdan et al qui ont montré un lien significatif entre la longueur du septum membraneux 

et le taux d’implantation de pacemaker post implantation de TAVI (12). Différents facteurs prédictifs de pose 

de pacemaker postopératoire après implantation d’une valve sutureless (INTUITY ou PERCEVAL) ont déjà 

été identifiés. Ceux-ci comprennent : l’âge avancé, les troubles conductifs préopératoires (BBD et BAV du 

premier degré), l’implantation d’une valve de large diamètre et le sexe féminin (10,13,14).  

Nous avons par ailleurs observé une augmentation significative des blocs de branche postopératoires 

dans le groupe INTUITY en comparaison avec le groupe RVAo standard. La survenue de ces troubles 

conductifs de bas grade postopératoires n’est pas sans conséquence pour le patient (15). En effet, il est montré 

que l’apparition d’un BBG dans les suites d’un remplacement valvulaire aortique est à risque de 

développement à un an, de troubles conductifs de haut grade, de syncope ou de mort subite (16). Les patients 

concernés doivent bénéficier d’un suivi médical étroit avec réalisation d’un holter ECG de contrôle 
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systématique. Ces résultats sont concordants avec ceux retrouvés dans la littérature. Mogilansky et al ont en 

effet récemment montré une incidence de 38% de BBG dans les suites de l’implantation d’une bioprothèse 

INTUITY.   

Le taux de troubles conductifs transitoires ne différait pas de manière significative entre le groupe 

INTUITY et le groupe RVAo standard. La gestion de ces troubles conductifs paroxystiques est toujours sujette 

à controverse. Ceux-ci soulèvent la question du délai nécessaire avant l’implantation définitive de pacemaker. 

Les recommandations actuelles de l’European Society of Cardiology (ESC) proposent un délai d’observation 

de 7 jours avant l’implantation d’un pacemaker en cas d’apparition de BAV de haut degré post chirurgie 

cardiaque. Ce délai permet à d’éventuels troubles conductifs transitoires liés à la compression des voies de 

conduction par l’œdème postopératoire de régresser spontanément. Il peut toutefois être réduit en cas de BAV 

complet associé à un rythme d’échappement lent, car la probabilité de résolution est dans ce cas très faible 

(17). Les recommandations de l’American Heart Association sont moins directives et laissent ces délais à 

l’appréciation du cardiologue (18,19). Nous relevons dans notre étude un délai d’implantation médian de 5,5 

[4,7] jours pouvant expliquer le taux élevé d’implantation de pacemaker par rapport à la littérature.  

Notre étude est l’une des rares études comparatives entre la valve INTUITY et les valves biologiques 

standard ayant pour critère de jugement principal l’implantation d’un pacemaker postopératoire. Nos résultats 

obtenus ne sont toutefois pas extrapolables à l’autre valve sutureless présente sur le marché (PERCEVAL de 

LivaNova). Certains auteurs ont initialement relevé un risque de pacemaker postopératoire supérieur avec la 

valve PERCEVAL en comparaison à la valve INTUITY (8). Toutefois, une optimisation de la technique 

chirurgicale a permis une forte réduction du risque de troubles conductifs associé à la pose de valve 

PERCEVAL (20,21). Par ailleurs, toutes les bioprothèses implantés dans le groupe RVAo standard étaient des 

prothèses avec armature, dîtes « stented ». Enfin, tous les patients de notre étude ont bénéficié d’un abord par 

sternotomie médiane. 
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CONCLUSION :  

Les valves « sutureless » permettent une implantation chirurgicale plus rapide. Elles apportent ainsi un 

bénéfice théorique chez les patients à risque opératoire élevé ou en cas de chirurgie associée. Notre étude met 

en évidence un taux d’implantation de pacemaker supérieur chez les patients implantés d’une bioprothèse 

INTUITY en comparaison à ceux implantés d’une valve bioprothétique standard. La pose de valve INTUITY 

entraîne par ailleurs une augmentation du nombre de blocs de branche de novo dont le BBG. Ces différences 

peuvent s’expliquer par le stress mécanique imposé à l’anneau aortique lors de l’implantation de cette valve. 

Ces résultats sont à confirmer par des études prospectives de plus grande envergure. 

 

LIMITES DE L’ÉTUDE : 

La principale limite de notre étude est la taille et le caractère monocentrique de notre population. Le taux élevé 

de pacemaker postopératoire au sein du groupe INTUITY en comparaison aux autres études sur le sujet peut 

donc être partiellement expliqué par un phénomène de fluctuation d’échantillonnage. Par ailleurs, nous notons 

des différences initiales entre le groupe INTUITY et le groupe RVAo standard en préopératoire ce qui peut 

expliquer ces résultats. Le risque chirurgical estimé en préopératoire semble plus important dans le groupe 

INTUITY, comme en témoignent l’âge et le score de Parsonnet significativement plus élevés. Nous relevons 

par ailleurs un taux plus important de rétrécissement aortique dans le groupe INTUITY, qui s’explique par la 

contre-indication de l’implantation de ce type de valve en cas d’insuffisance aortique pure. Enfin, le taux de 

bicuspidie, qui était encore il y a peu considéré comme une contre-indication à la pose de valves sutureless, 

était moindre dans le groupe INTUITY (22,23). Ces différences ont été prises en compte en amont de l’étude 

par l’emploi d’un ajustement par score de propension. Pour finir, nous n’avons pas étudié l’influence de 

l’opérateur sur les résultats.  
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Implantation précoce de pacemaker après remplacement valvulaire aortique par valve 

sutureless EDWARDS INTUITY versus valve biologique standard, une étude 

comparative rétrospective. 

 

RÉSUMÉ :  

Introduction : Chez les patients bénéficiant d’un remplacement valvulaire aortique, 

l'apparition de troubles conductifs intracardiaques postopératoires est un événement indésirable 

grave qui peut prolonger la durée de l'hospitalisation et nécessiter l’implantation d'un 

stimulateur cardiaque. Le but de notre étude est de comparer le taux d’implantation de 

stimulateur cardiaque dans les suites de l’implantation d’une bioprothèse aortique « sutureless 

» INTUITY par rapport à celui du remplacement bioprothétique chirurgical standard. 

Méthode : C’est une étude de cohorte rétrospective, appariée par score de propension, incluant 

tous les patients ayant bénéficié, dans notre centre, d’un remplacement valvulaire aortique 

chirurgical par bioprothèse INTUITY ou par valve bioprothétique standard entre le 04/06/2014 

et le 27/04/2016. Le critère de jugement principal était le taux d’implantation de pacemaker 

post-opératoire. Les critères de jugement secondaires comprenaient le taux de troubles 

conductifs de novo, les taux de troubles rythmiques ou conductifs paroxystiques, ainsi que la 

mortalité et la durée d’hospitalisation. 

Résultats : Quatre-vingt-treize patients ont été analysés dans le groupe remplacement 

valvulaire aortique par valve INTUITY (âge moyen 76 [71,80] ans) et 176 dans le groupe 

remplacement valvulaire aortique standard (âge moyen 73 [68,79] ans ; p = 0.007). Le taux 

d’implantation de pacemaker postopératoire, après ajustement, était de 22.5% dans le groupe 

INTUITY et de 5.7% dans le groupe remplacement valvulaire aortique standard (OR : 5.5, IC95 

: [1.37, 34.54], p=0.036). Les principales indications d’implantation de pacemaker 

postopératoire étaient le bloc auriculo-ventriculaire complet et le bloc de branche gauche de 

novo associé à un allongement du temps de conduction infra-hissien. Par ailleurs, le taux de 

blocs de branche de novo postopératoires était supérieur chez les patients implantés de valves 

INTUITY (OR 6.25 [2.01, 24.74], p = 0.042).  

Conclusion : Nous avons mis en évidence des taux d’implantation de pacemaker et de blocs de 

branche post opératoires supérieurs chez les patients implantés d’une bioprothèse INTUITY 

par rapport à ceux du remplacement bioprothétique chirurgical standard.  

 

Mots clés : Bloc auriculo-ventriculaire ; Bloc de branche ; Pacemaker ; Remplacement 

valvulaire aortique ; Valve sutureless 

 


