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LISTE DES ABREVIATIONS 

 

ATCD : antécédent 
 
BAV1 : bloc auriculo ventriculaire de premier degré 
 
BAV2 , BAV2/1 : bloc auriculo ventriculaire du deuxième degré, « deux pour un » 
 
BAV3 : bloc auriculo ventriculaire du troisième degré ou complet 
 
BBD : bloc de branche droit complet 
 
BBG : bloc de branche gauche complet 
 
CMI : cardiomyopathie ischémique 
 
CRT : thérapie par resynchronisation cardiaque (CRT-P : pacemaker ou CRT-D : défibrillateur) 
 
ECG : électrocardiogramme 
 
FEVG : fraction d’éjection ventriculaire gauche 
 
HBAG : hémibloc antérieur gauche 
 
HBPG : hémibloc postérieur gauche 
 
HTA : hypertension artérielle 
 
IMC : indice masse corporelle, en kg/m2 

 

NICD : non-specific intraventricular delay 
 
PM : pacemaker 
 
PM VR : pacemaker simple chambre 
 
PM DR : pacemaker double chambre 
 
OR : Odds Ratio 
 
TAVI : Transcatheter Aortic Valve Implantation 
 
TDM : tomodensitométrie 
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INTRODUCTION 

 

Le TAVI (Transcatheter Aortic Valve Implantation) s’est imposé comme la technique de 

référence pour le traitement des patients porteurs d’un rétrécissement aortique serré 

symptomatique à haut risque ou risque chirurgical intermédiaire (1,2). Le nombre de 

procédures n’a cessé de croître avec près de 400 000 patients déjà implantés dans le monde 

en 2019.  Récemment, PARTNER 3 (valve Sapien 3) (3) et Evolut Low Risk (CoreValve) (4), ont 

mis en évidence une non-infériorité du TAVI en comparaison au remplacement valvulaire 

aortique chirurgical  chez des patients à bas risque chirurgical.  

L’expérience des opérateurs et les progrès technologiques ont permis une nette 

régression des complications vasculaires et des fuites péri-prothétiques. Cependant le taux de  

de troubles conductifs n’a pas évolué et reste une des complications les plus fréquentes et 

expose à un sur-risque d’implantation de stimulateur cardiaque dans environ 17 % des cas à 

un an (5). L’impact en termes de morbi-mortalité de ces troubles conductifs, de plus en plus 

étudié, reste débattu comme les facteurs prédictifs de survenue de ceux-ci. Nous avons déjà 

mis en évidence l’impact délétère d’un BBG de novo sur la FEVG dans cette population (6).  

 Cependant, la cinétique de l’intervalle PR et notamment son allongement sont plus 

rarement rapportés et étudiés. Il parait pourtant s’intégrer dans les troubles conductifs 

pouvant jouer un rôle sur le risque d’implantation de pacemaker (PM) en post remplacement 

valvulaire aortique par voie percutanée. L’objectif de cette étude était d’étudier l’incidence et 

l’impact en termes de morbi-mortalité de la survenue d’un allongement de l’intervalle PR en 

post-TAVI. 
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MATERIEL ET METHODES :  

 

Il s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique, réalisée au CHU de Clermont-

Ferrand, France. Tous les patients ont été inscrits dans le registre France-TAVI et ont fourni un 

consentement écrit éclairé (7). Ce registre a été approuvé par le Comité Consultatif sur le 

Traitement de l’Information en matière de Recherche dans le domaine de la Santé (CCTIRS) et 

par la Commission nationale de l'informatique et des libertés (CNIL). 

 

1. Population d’étude 

 Les données de 1466 patients ayant tous bénéficié d’un remplacement valvulaire 

aortique par voie percutanée (TAVI) entre le 1er janvier 2010 et le 31 décembre 2018 sur le 

CHU de Clermont-Ferrand ont été recueillies.  

 

  Procédure TAVI 

 L’indication du TAVI, le type de valve utilisée ainsi que la voie d’abord étaient 

déterminés au préalable par une Heart Team multidisciplinaire. Les procédures ont été 

réalisées selon les modalités déjà décrites dans la littérature (8). Les événements cliniques 

étaient relevés selon les définitions du Valve Academic Research Consortium 2 (VARC 2) (9). 

Seuls les patients ayant bénéficié d’un TAVI sous anesthésie locale par voie fémorale ou sous 

anesthésie générale par voie sous-clavière ont été inclus dans cette étude. 

 Une coronarographie était systématiquement réalisée au préalable de la procédure 

TAVI et les patients étaient traités si besoin. Un scanner cardiaque était organisé avant la 

procédure pour compléter l’évaluation du périmètre annulaire et de son diamètre pour 
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sélectionner la dimension de valve adaptée. Toutes les informations pertinentes concernant 

les caractéristiques cliniques et procédurales des patients ont été recueillies de manière 

rétrospective. Les données des patients ont été analysées à partir des données de procédures 

ainsi qu’à l’aide des dossiers médicaux électroniques. 

 

  Électrocardiogramme et évaluation des troubles conductifs 

 Un électrocardiogramme (ECG) 12 dérivations était réalisé avant le TAVI (J0), le 

lendemain de la procédure (J1) et à la sortie d’hospitalisation (entre J3 et J7). Différents 

paramètres et leur délai d’apparition ont été relevés : durée du PR, intervalle QT, type de QRS, 

rythme, conduction atrioventriculaire. Un bloc atrioventriculaire de premier degré (BAV1) 

était défini par une durée du segment PR supérieure ou égale à 200 ms. Les autres troubles 

conductifs concernés à l’étage ventriculaire étaient définis selon les critères rappelés par 

l’American Heart Association, l’American College of Cardiology et la Heart Rythm Society (10) 

: i) en fonction de la morphologie : bloc de branche gauche (BBG), bloc de branche droit (BBD), 

hémibloc antérieur gauche (HBAG), hémibloc postérieur gauche (HBPG), bloc indifférencié 

(NICD) et ii) la durée des QRS. Ces différents troubles conductifs pouvaient parfois être 

associés entre eux. 

Les patients en rythme non sinusal la veille du TAVI (i.e. fibrillation atriale ou autre 

trouble du rythme supra-ventriculaire), porteurs d’un stimulateur cardiaque avant le TAVI et 

ceux dont les données de l’ECG à l’admission étaient manquantes ont été exclus. 

Certains paramètres n’ont pu être étudiés que sur 779 patients :  les ECG à J1 des 

patients stimulés à l’étage ventriculaire (par une sonde d’entrainement électro systolique 

[SEES] ou par un stimulateur cardiaque implanté précocement), en trouble du rythme supra-

ventriculaire ou bien en bloc auriculo ventriculaire complet (BAV3), et les patients décédés 
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ont été exclus dans un deuxième temps du fait de l’absence d’espace PR interprétable à cette 

date. Le détail de ces patients est représenté dans la Figure a, Annexes. Par ailleurs, nous 

avons vérifié que les 123 patients n’ayant pas cette donnée d’allongement de l’espace PR 

disponible à J1 étaient bien comparables aux 779 patients restants (Table A, Annexes). 

 

2. Critères de jugement 

 Le critère de jugement principal était la survenue d’un trouble conductif de haut grade 

nécessitant l’implantation d’un stimulateur cardiaque définitif. Dans ce travail, l’implantation 

d’un PM définitif après un TAVI était indiquée en cas de BAV3, de bloc auriculo ventriculaire 

du deuxième degré (BAV2), de bloc de branche alternant ainsi qu’en cas de bloc de branche 

gauche avec un délai H-V (His bundle – Ventricular activation) supérieur à 70 ms (étude LBBB-

TAVI) (11). 

Les patients implantés d’un stimulateur cardiaque pour des maladies rythmiques 

atriales, insuffisance chronotrope ou dysfonction sinusale étaient exclus. Les données 

concernant les implantations de pacemaker et leur suivi ont été obtenus prospectivement et 

via la surveillance télécardiologique.  

 

3. Analyse statistique 

 Les patients sont décrits par des effectifs et pourcentages pour les variables 

catégorielles et par la moyenne et écart-type associé ou la médiane et intervalle interquartile 

pour les variables de nature quantitative, au regard de leur distribution statistique. La 

normalité a été étudiée par le test de Shapiro-Wilk. 

 Le temps jusqu’à la survenue d’un trouble conductif de haut grade a été estimé par 

méthode de Kaplan-Meier. Le cut-off, seuil optimal, de l’allongement PR à J1 a été retenu 
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après i) analyse par courbe ROC pour données censurées (dans le contexte de pronostic de la 

survenue de trouble conductif de haut grade) et estimation des indicateurs habituellement 

rapportés dans la littérature (Youden, Liu et efficience) et ii) analyse de sensibilité garantissant 

que les résultats n’étaient pas impactés favorablement par ce choix de seuil. Au final, 

l’allongement du PR à J1 a été considéré comme une variable catégorielle à trois modalités 

après avoir retenu un seuil dit statistique (à 10 ms) et un seuil dit clinique (à 40 ms). 

 Les comparaisons entre groupes indépendants (selon l’allongement de PR à J1 

discrétisé en variables catégorielles au vu des éléments présentés ci-dessus) ont été réalisées, 

pour les variables quantitatives, par ANOVA ou test de Kruskal-Wallis si les conditions 

d’application de l’ANOVA n’étaient pas respectées. L’homoscédasticité a été étudiée par le 

test de Bartlett. Les comparaisons entre groupes, concernant les paramètres de nature 

catégorielle, ont été réalisées par le test du Chi2 ou le cas échéant par le test exact de Fisher. 

L’analyse des facteurs pronostiques de survenue de trouble conductif de haut grade 

nécessitant l’implantation d’un stimulateur a considéré des comparaisons univariées par test 

du log-rank. En situation multivariée, un modèle de Cox a été proposé en prenant en compte 

les covariables au regard des résultats d’analyse univariée et de leur pertinence clinique. Une 

attention particulière a été portée à l’étude de la multicolinéarité. L’hypothèse des 

proportionnalités des risques a été étudiée par test de Schoenfeld et visualisation graphique. 

Toutes les analyses ont été réalisées avec le logiciel Stata (version 15, StataCorp, College 

Station, USA). Le risque d’erreur de première espèce a été fixé à 5% pour l’ensemble des tests 

statistiques mis en œuvre. 
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RESULTATS  

1. Caractéristiques cliniques et électrocardiographiques (Table I) 

 La population finale de notre étude est de 902 patients (Figure 1). 

 

 Les caractéristiques de la population sont résumées dans la Table I. La moyenne d’âge 

était de 83 ± 5.6 ans, avec 78.7 % des patients hypertendus et plus de la moitié avec un IMC 

supérieur à 25 kg/m2. Concernant les traitements médicamenteux pouvant avoir un impact 

sur la conduction atrio-ventriculaire : 33.4 % étaient sous bétabloquant, 11.5 % sous 

amiodarone et 1.2 % sous digoxine. Le diamètre de l’anneau aortique mesuré en moyenne au 

scanner était de 23.8 ± 2.4 mm. 61.3 % des patients ont bénéficié de l’implantation d’une valve 

auto-expansible Corevalve Medtronic toutes générations confondues. 18 (2 %) patients 

avaient bénéficié d’une valvuloplastie au ballon avant la procédure d’implantation du TAVI.  

 Avant le TAVI, la fréquence cardiaque moyenne était de 71 ± 11 battements par 

minute, 56.1 % avaient des QRS fins (i.e. < 120 ms). Les intervalles moyens étaient de 191 ± 

39.6 ms pour le PR et 98.4 ± 24.9 ms pour les QRS. 342 patients (37.9%) présentaient un BAV1 

avant le TAVI. Enfin, 5.8 % des patients présentaient un BBG complet (³ 120 ms) et 13 % un 

BBD complet (³ 120 ms).  
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Données cliniques à l’admission (J0)  

 Age 83.1 ± 5.6 
 Sexe masculin 437 (48.5) 
 Hypertension artérielle 710 (78.7) 
 Diabète 228 (25.3) 
 IMC > 25 476 (52.8) 
 Antécédent de chirurgie cardiaque 73 (8.1) 
 Antécédent d'angioplastie coronaire 340 (37.7) 
 FEVG pré TAVI 59.3 ± 11.6 
 Traitement          Bétabloquant 299 (33.4) 
                               Amiodarone 104 (11.5) 
                               Digoxine 11 (1.2) 
 Logistic Euroscore 12.8 ± 7.2 
 Diamètre de l'anneau au TDM (en mm) 23.8 ± 2.4 

 Type de valve (toutes générations confondues)  

                              Corevalve Medtronic 553 (61.3) 
                              Edwards Sapien 349 (38.7) 
 Dimension de la valve          23 mm 157 (17.4) 
                                                   26 mm 364 (40.4) 
                                                   29 mm 313 (34.7) 
                                                   31 mm 45 (5.0) 
                                                   34 mm 23 (2.5) 
 Voie d'abord       Fémorale 707 (78.4) 
                               Sous-clavière 195 (21.6) 
 Pré-dilatation avant la procédure TAVI 18 (2.0) 
 Durée d'hospitalisation 9.4 ± 5.3 
Données ECG à l’admission (J0)  

 Fréquence cardiaque (bpm) 71.1 ± 11.8 

 Type de QRS          QRS fins (< 80 ms) 506 (56.1%) 
                                  BBG (<120 ms) 107 (11.9%) 
                                  BBD (<120 ms) 29 (3.2%) 
                                  NICD (<120 ms) 63 (7%) 
                                  BBG (³ 120 ms) 53 (5.8%) 
                                  BBD (³ 120 ms) 117 (13%) 
                                  NICD (³ 120 ms) 27 (3%) 
 Hémibloc             Absent 719 (79.7%) 
                               HBAG 177 (19.6%) 
                               HBPG 6 (0.7%) 
 Durée du QRS (ms) 98.4 ± 25 
 Durée du PR (ms) 191.0 ± 39.6 

 BAV1 avant TAVI 342 (37.9%) 

Table I : Caractéristiques cliniques et électrocardiographiques des 
patients inclus (n = 902) 

Les valeurs sont exprimées en « moyenne ± écart-type » ou « n (%) ». 



26 
 

2.  Cinétique de l’espace PR, évolution après implantation du TAVI  

 Nous avons choisi de nous intéresser plus précisément à trois catégories 

d’allongement de l’intervalle PR : < 10 ms, [ 10 - 40 [ ms et ≥ 40 ms. En effet, la courbe ROC 

réalisée pour prédire la survenue de troubles conductifs de haut grade permet d’obtenir la 

meilleure sensibilité (60.8 %) et spécificité (58.4 %) pour un seuil de 10 ms (Table II) avec un 

Hazard Ratio (HR) de 2.4 [1.5 ; 3,8]. Un seuil de 40 ms, cliniquement pertinent, fait passer la 

spécificité à 91 % avec un HR de 4.0 [2.4 ; 6.9]. Il existe une différence significative entre ces 

deux seuils (p = 0.047). 

 

 

 Ratio 
ou % 

Intervalle de 
confiance à 95 % p-value  

Seuil à 10 ms : seuil STATISTIQUE (indice de Youden et indice de Liu)  

Hazard Ratio 2.4 [1.5 ; 3.8] < 0.001  

Sensibilité 60.8 [51.7 ; 69.4]   

Spécificité 58.4 [54.5 ; 62.2]   

Valeur Prédictive Positive 21.8 [17.6 ; 26.6]   

Valeur Prédictive Négative 88.6 [85.2 ; 91.5]   

Rapport de Vraisemblance Positive 1.45 [1.2 ;1.7]   

Rapport de Vraisemblance Négative 0.7 [0.5 ; 0.8]   

Seuil à 40 ms : seuil CLINIQUE (maximise la spécifité à 90 %)  

Hazard Ratio 4.0 [2.4 ; 6.9] < 0.001  

Sensibilité 20.8 [14.1 ; 29.0]   

Spécificité 91.0 [88.5 ; 93.1]   

Valeur Prédictive Positive 30.6 [21.0 ; 41.5]   

Valeur Prédictive Négative 85.7 [82.9 ; 88.3]   

Rapport de Vraisemblance Positive 2.3 [1.5 ; 3.5]   

Rapport de Vraisemblance Négative 0.9 [0.8 ; 1]   

Les valeurs sont exprimées en ratio ou en pourcentage (%). 

p 
= 

0.
04

7 

Table II : Seuils d’allongement de PR à J1 choisis pour l’étude et leurs caractéristiques 
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n = 779 

Allongement 
PR (quantitatif)  
ou coefficient 

de corrélation* 

p-
value 

Allongement PR (catégoriel) 

< 10 ms [10 – 40[ 
ms ≥ 40 ms p-

value 

Population générale 8.0 ± 26.5 / 431 (55.3) 263 (33.8) 85 (10.9) / 
Age -0.02* 0.62 83.1 ± 5.6 83.0 ± 5.7 83.2 ± 5.2 0.94 
Sexe    Masculin 
             Féminin 

9.0 ± 30.0 
7.2 ± 23.0 0.19 194 (52.4) 

237 (57.9) 
126 (34.1) 
137 (33.5) 

50 (13.5) 
35 (8.6) 0.07 

Hypertension 8.0 ± 26.9 0.59 338 (55.3) 205 (33.6) 68 (11.1) 0.92 
Diabète 12.6 ± 29.8 0.03 95 (48.7) 73 (37.4) 27 (13.9) 0.08 
IMC > 25 8.5 ± 26.5 0.57 228 (55.9) 263 (33.8) 50 (12.3) 0.30 
ATCD chirurgie cardiaque 4.1 ± 26.5 0.20 38 (62.3) 15 (25.6) 8 (13.1) 0.28 
ATCD CMI 9.1 ± 27.8 0.25 150 (51.7) 103 (35.5) 37 (12.8) 0.23 
Dimension anneau 
aortique au TDM (mm) 0.06* 0.08 23.6 ± 2.5 23.6 ± 2.3 24.5 ± 2.2 0.007 

Traitement pré-TAVI 
       Bêtabloquant 
       Amiodarone 
       Digoxine 

 
9.9 ± 28.4 
6.9 ± 30.2 

14.8 ± 27.7 

 
0.28 
0.23 
0.39 

 
132 (52.6) 
60 (65.2) 
3 (37.5) 

 
84 (33.5) 
25 (27.2) 
3 (37.5) 

 
35 (13.9) 

7 (7.6) 
2 (25.0) 

 
0.18 
0.12 
0.37 

Valvuloplastie 
       Pré-TAVI  
       Per-TAVI 
       Pré- et per-TAVI 

 
-5.1 ± 37.0 
9.6 ± 29.4 

12.4 ± 24.4 

0.43 

 
9 (64.3) 

164 (54.3) 
14 (56.0) 

 
4 (28.6) 

92 (30.5) 
8 (32.0) 

 
1 (7.1) 

46 (15.2) 
3 (12.0) 

0.09 

FEVG - 0.01* 0.75 59.7 ± 11.9 59.5 ± 10.8 58.5 ± 12.9 0.70 
Euroscore - 0.03* 0.40 12.9 ± 7.4 12.5 ± 7 12.8 ± 6.6 0.79 
Type de valve 
     Edwards Sapien 
     Corevalve Medtronic 

 
4.7 ± 23.3 

10.3 ± 28.2 

 
0.004 

 
197 (63.0) 
234 (50.2)  

 
85 (27.1) 

178 (38.2) 

 
31 (9.9) 

54 (11.6) 

 
0.002 

Dimension de la valve 
     23 mm 
     26 mm  
     29 mm 
     31 mm 
     24 mm 

 
3.2 ± 22.3 
7.7 ± 23.6 

10.6 ± 29.0 
13.4 ± 42.2 
4.9 ± 22.0 

0.02 

 
97 (65.6) 

179 (56.8) 
125 (48.6) 
18 (46.1) 
12 (60.0) 

 
40 (27.0) 

109 (34.6) 
95 (37.0) 
12 (30.8) 
7 (35.0) 

 
11 (7.4) 
27 (8.6) 

37 (14.4) 
9 (23.1) 
1 (5.0) 

0.008 

Voie d’abord 
     Fémorale 
     Sous-clavière                     

 
8.23 ± 25.4 
7.3 ± 30.3 

 
0.72 

 
343 (56.1) 
88 (52.4) 

 
203 (33.2) 
60 (35.7) 

 
65 (10.7) 
20 (11.9) 

 
0.68 

Post-dilatation du TAVI 11.1 ± 26.3 0.38 37 (51.4) 30 (41.7) 5 (6.9) 0.24 
Durée d’hospitalisation 0.07* 0.06 9.1 ± 5.0 9.1 ± 5.2 9.7 ± 4.8 0.63 
Décès survenu avant J7  8.0 ± 26.5 0.52 2 (66.7) 1 (33.3) / 0.82 
FEVG sortie - 0.003* 0.94 58.1 ± 10.5 58.4 ± 8.4 57.4 ± 11.4 0.75 
IA ≥ 2/4 sortie 13.5 ± 33.9 0.35 44 (49.4) 30 (33.7) 15 (16.9) 0.27 
Gd moyen VG-Aorte sortie - 0.05* 0.23 8.5 ± 4.6 7.7 ± 3.9 7.6 ± 3.4 0.04 

Table III : Allongement de l’espace PR à J1 selon les caractéristiques cliniques, procédurales 
et données d’hospitalisation 

Les valeurs sont exprimées en « moyenne ± écart-type » ou « n (%) ». Le coefficient de corrélation de 
Spearman est donné pour les variables quantitatives continues.  
ATCD : antécédent, Gd : gradient, IA : insuffisance aortique. 
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 En dehors de la présence d’un diabète (p = 0.03), il n’y a pas de caractéristique clinique 

ou thérapeutique associée à l’allongement de l’intervalle PR à J1, il était en moyenne de 8 ± 

26 ms. 13.2 % (n = 92) des patients ont présenté un BAV1 de novo. L’utilisation d’une 

Corevalve Medtronic est associée à une augmentation significative de l’intervalle PR à J1 en 

moyenne de 10.3 ± 28.2 ms (p = 0.004). Une valvuloplastie avant, pendant ou après le TAVI 

n’a pas modifié pas ce délai atrioventriculaire (p = 0.43) (Table III).  

 

 Les caractéristiques électrocardiographiques à l’inclusion (J0) sont détaillées dans la 

Table IV : la largeur du QRS, sa morphologie, la fréquence cardiaque ainsi que la présence d’un 

hémibloc ne sont pas associées à une majoration de l’intervalle PR à J1. En revanche, une 

durée de PR initiale plus faible ou l’absence de BAV1 à l’inclusion sont liées à une 

augmentation plus importante du PR à J1. La répartition des patients selon les différents seuils 

d’allongement du PR à J1 en fonction des caractéristiques de l’électrocardiogramme de J1 est 

détaillée dans la Table B (Annexes). 

 L’allongement de l’espace PR à J1 était légèrement plus important avec les premières 

générations de chaque modèle de valve (médiane de +10 ms pour la valve Sapien, + 8 ms pour 

la Corevalve). Toutes générations confondues, l’intervalle PR était allongé de manière 

significative avec les valves autoexpansibles (p = 0.004) mais aucune différence n’était 

observée entre les deux dernières générations de Corevalve Medtronic (p = 0.47) (Figure 2). 

 Les patients présentant un allongement de l’intervalle PR à J1 présentent également 

plus fréquemment un BBG à J1 ou à la sortie (p<0.001 et p=0.001), en cas de BBD inaugural (p 

= 0.049) mais pas à la sortie (p = 0.44). (Table C, Annexes). 
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Données ECG J0  
n = 779 

Allongement PR 
(quantitatif)  
ou coefficient  

de corrélation* 

p-value 
Allongement PR (catégoriel) 

< 10 ms 
n = 431 

[10 – 40[ ms 
n = 263 

≥ 40 ms 
n = 85 p-value 

Fréquence cardiaque - 0.02* 0.54 71.2 ± 11.8 71.5 ± 12.2 69.5 ± 
10.4 0.39 

Type de QRS 
      QRS fins (< 80 ms) 
      BBGi (< 120 ms) 
      BBDi (< 120 ms) 
      NICDi (< 120 ms) 
      BBG (≥ 120 ms) 
      BBD (≥ 120 ms) 
      NICD (≥ 120 ms) 

 
8.0 ± 24.7 
7.5 ± 31.3 
5.2 ± 23.0 
8.7 ± 25.0  
3.4 ± 25.1 
8.9 ± 31.7 

18.0 ± 31.8 

0.67 

 
255 (55.7) 
53 (57.6) 
14 (53.9) 
33 (61.1) 
27 (55.1) 
40 (51.9) 
9 (40.9) 

 
157 (34.3) 
24 (26.1) 
11 (42.3) 
15 (27.8) 
20 (40.8) 
28 (36.4) 
8 (36.4) 

 
46 (10.0) 
15 (16.3) 

1 (3.8) 
6 (11.1) 
2 (4.1) 

9 (11.7) 
5 (22.7) 

0.29 

Hémibloc 
      Absent 
      HBAG 
      HBPG 

 
7.6 ± 24.9 
9.1 ± 31.7 

44.5 ± 45.4 

0.09 

 
350 (55.7) 
80 (55.6) 

/ 

 
219 (34.8) 
41 (28.5) 
3 (75.0) 

 
60 (9.5) 

23 (15.9) 
1 (25.0) 

0.03 

Durée du QRS (ms) - 0.002* 0.95 96.5 ± 23.8 96.6 (24.2) 97.6 (24.2) 0.93 

Durée du PR (ms) - 0.26* < 0.001 197.1 ± 
40.2 178.2 ± 30.4 186.1 ± 

41.3 < 0.001 

BAV1 avant TAVI     
       Absent 
       Présent 

 
11.6 ± 23.2 
1.7 ± 30.6 

 
< 0.001 

 
243 (48.8) 
188 (66.9) 

 
202 (40.6) 
61 (21.7) 

 
53 (10.6) 
32 (11.4) 

 
< 0.001 

       
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Table IV : Allongement de l’espace PR à J1 selon les caractéristiques électrocardiographiques 
à l’admission des patients inclus 

Les valeurs sont exprimées en « moyenne ± écart-type » ou « n (%) ». Le coefficient de corrélation de 
Spearman est donné pour les variables quantitatives continues. 
La fréquence cardiaque est exprimée en bpm. Le BAV1 correspond à un espace PR ≥ 200 ms. 
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3. Allongement de l’espace PR et trouble de conductifs de haut grade 

nécessitant l’implantation d’un stimulateur cardiaque définitif 

 Dans notre cohorte de 902 patients, 207 (23.0 %) ont présenté un trouble conductif de 

haut grade nécessitant l’implantation d’un stimulateur cardiaque définitif. L’implantation 

survenait majoritairement dans les 30 jours suivants le TAVI (87.9 %). Les paramètres étudiés 

et leur éventuelle association à l’implantation d’un stimulateur figurent dans la Table E en 

Annexes. La principale indication d’implantation de stimulateur cardiaque était un bloc 

auriculo ventriculaire complet (78.3 %). 59.9 % des patients étaient implantés d’un 

stimulateur double chambre (Figure b, Annexes). 

 

Figure 2 : Variation de l’espace PR entre l’inclusion (J0) et le lendemain (J1) de la 
procédure TAVI en fonction des différentes générations de valves. 
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 La Figure 3 détaille le pourcentage de patients ayant présenté un trouble conductif de 

haut grade en fonction des 3 générations des valves ballon-expansibles Edwards Sapien et les 

3 générations de valves auto-expansibles Corevalve Medtronic. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 La Figure 4 montre une augmentation nette du pourcentage de troubles conductifs de 

haut grade nécessitant un appareillage définitif avec l’allongement du PR à J1. L’allongement 

du PR à J1 est associé significativement à l’implantation d’un stimulateur cardiaque (p < 

0.001), la proportion passe de 11.4 % en cas d’allongement de ce délai inférieur à 10 ms à plus 

de 30 % lorsqu’il est supérieur ou égal à 40 ms.  

 En termes de délai de survenue des troubles conductifs, la Figure 5 fait apparaître une 

superposition des courbes jusqu’au troisième jour après l’implantation du TAVI avant une 

diminution plus marquée de la survie sans stimulateur cardiaque dans la catégorie 

d’allongement d’espace PR la plus importante (≥ 40 ms) (p = 0.008).  

  

Figure 3 : Modèle des valves implantées et leur association à la survenue d’un trouble 
conductif de haut grade nécessitant l’implantation d’un stimulateur cardiaque. 
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Figure 4 : Répartition des troubles conductifs de haut grade nécessitant 
l’implantation d’un stimulateur cardiaque en fonction de l’allongement de l’espace 
PR à J1 (n = 779) 
 

p < 0.001 

Figure 5 : Courbe de survie : survenue d’un trouble conductif de haut grade 
nécessitant l’implantation d’un stimulateur cardiaque après TAVI selon les différents 
seuils d’allongement de l’espace PR à J1 (ms). 

p = 0.008 
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4. Analyse multivariée 

 L’allongement du PR, dès qu’il atteint un seuil de ≥ 10 ms (HR = 2.5 [1.3 ; 4.9], p = 

0.005), est un facteur prédictif indépendant de la survenue d’un trouble conductif de haut 

grade nécessitant l’implantation d’un stimulateur. Cette association est plus marquée encore 

avec le seuil ≥ 40 ms (HR = 4.9 [2.5 ; 10.0], p < 0.001). 

L’analyse multivariée montre également une association entre la survenue de troubles 

conductifs de haut grade, la préexistence d’un BBD (Hazard Ratio [HR] = 3,6 [1.7 ;7.7], p = 

0.001), l’apparition d’un BBG à J1, d’un HBPG (respectivement HR = 2.8 [1.5 ; 5.2], p = 0.001 

et HR = 3.8 [1.3 ; 11.1], p = 0.015) et l’utilisation d’une valve auto-expansible (HR = 1.9 [1.1 ; 

3.5], p = 0.046).  

 

 

 

 

 

 

   
   

 Hazard Ratio [IC 95%] p-value 

Présence d'un BBD avant le TAVI 3.6 [1.7 ; 7.7] 0.001 
Valve auto-expansible 1.9 [1.1 ; 3.5] 0.046 
Allongement de l'espace PR à J1 (en ms) 

  

           [10 – 40 [ 2.5 [1.3 ; 4.9] 0.005 
           ≥ 40 4.9 [2.5 ; 10.0] < 0.001 
Apparition d'un BBG à J1 2.8 [1.5 ; 5.2] 0.001 
Apparition d'un HBAG à J1  1.8 [0.8 ; 3.8] 0.152 
Apparition d'un HBPG à J1 3.8 [1.3 ; 11.1] 0.015 
   

Table V : Analyse multivariée 

BBD : bloc de branche droit ; BBG : bloc de branche gauche ; HBAG : hémibloc antérieur gauche ; 
HBPG : hémibloc postérieur gauche ; J1 : lendemain de la procédure TAVI ; IC 95 % : Intervalle de 
confiance à 95 % 
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DISCUSSION 
 

 Ce travail est le premier à s’intéresser spécifiquement à l’allongement de l’intervalle 

PR en post-TAVI (tous types et générations de valves confondues), à son incidence et à son 

impact isolé sur la survenue de troubles de conduction nécessitant l’implantation d’une 

stimulation cardiaque définitive. Nous mettons en évidence que 13.2 % des patients 

présentent un BAV1 de novo en post-TAVI, que l’allongement moyen du PR était de de 8 ± 26 

ms et qu’un allongement de l’intervalle PR ≥ 40 ms à J1 du TAVI était isolément associé avec 

la survenue de ces troubles conductifs (HR = 4.9 [2.5 ; 10.0], p < 0.001) de façon plus 

importante qu’un BBD pré-existant ou un BBG de novo.  

 Malgré les progrès technologiques et l’expérience des opérateurs le taux 

d’implantation de stimulateurs cardiaques pour troubles conductifs de haut grade n’a pas 

diminué et constitue dorénavant la première complication du TAVI. Le taux de PM implantés 

après une procédure TAVI dans notre cohorte (23.0 %) était comparable à la littérature qui 

recense des taux allant de 12.5 % (12,13) à 35.5 % (14).  

 Afin de diminuer les complications liées à l’hospitalisation, les durées de séjour 

diminuent fortement. Cependant,  il ne semble pas y avoir de diminution des complications 

conductives à 1 mois post-TAVI (diminution du nombre de stimulateurs implantés pendant 

l’hospitalisation initiale contrebalancée par une augmentation entre la sortie d’hospitalisation 

et le 30ème jour après le changement de valve) (15). Il est donc indispensable de pouvoir 

identifier précocement les patients à risque de troubles de conduction de haut grade afin de 

les implanter lors de l’hospitalisation initiale et éviter les morts subites par asystolie dans les 

suites.  
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 L’apparition d’un BBG après l’implantation d’un TAVI (16–18) et la présence d’un BBD 

pré-existant (19,20) sont plus fréquemment étudiés concernant le sur-risque de troubles 

conductifs de haut grade en post-TAVI. Au contraire, peu d’études se sont intéressées 

particulièrement à l’évolution isolée de la conduction atrioventriculaire représentée par 

l’intervalle PR. 

 Notre population était globalement comparable à celles déjà décrites dans la 

littérature (21,22) avec une majorité de Corevalve Medtronic implantées. L’effectif total de 

notre étude correspond aux plus grosses séries monocentriques recensées et nous n’avons 

pas retrouvé de plus grande série concernant le sujet qui porte prioritairement sur 

l’allongement de l’espace PR à J1 après un TAVI.  

 Tout d’abord nous avons fait le choix de mesurer l’allongement de l’intervalle PR à J1 

plutôt qu’en post-TAVI immédiat ou plus tardivement pour plusieurs raisons : i) cet intervalle 

est souvent peu interprétable en post-TAVI immédiat du fait de stimulation temporaire 

notamment, ii) une fiabilité de mesure à J1, et iii) la nécessité d’identifier précocement les 

patients à risque de troubles conductifs de haut grade. 

 Les données de la littérature sur l’étude de l’intervalle PR sont contradictoires, avec 

des effectifs plus faibles, associées aux autres troubles de conduction, avec l’utilisation 

majoritairement des valeurs absolues avant ou après le TAVI qui ne semblent pas 

satisfaisantes et des valves d’anciennes générations. En effet, l’évaluation de la cinétique de 

l’intervalle PR (avant et après TAVI) comme étudiée dans notre travail est cliniquement plus 

pertinente. 

 Becker (23) s’est intéressé aux facteurs prédictifs d’implantation de pacemaker sur une 

cohorte de seulement 185 patients ayant bénéficié de valves Medtronic ou Edwards 

d’anciennes générations. La présence de BAV1 ou de BBD avant le TAVI, ainsi que l’utilisation 
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d’une Corevalve Medtronic étaient associées comme étant des facteurs de risque d’une 

implantation de PM après le TAVI. Cependant l’allongement du PR et sa cinétique n’avaient 

pas été étudiés. 

 Tichelbäcker et al. (24) (401 patients) mettent en évidence qu’un espace PR > 178 ms 

(OR 2.33 [1.06 ; 5.13] ; p = 0.036) au même titre qu’une post-dilatation du TAVI (OR 2.01 [1.11 ; 

3.67] ; p = 0.022) sont des critères prédictifs indépendants d’un besoin de stimulation 

cardiaque définitive. L’impact de la post-dilatation reste très discuté et n’était pas significative 

dans notre travail (p = 0.38 pour l’allongement de l’espace PR et p = 0.82 pour la survenue 

d’un trouble conductif de haut grade) alors que le risque de trouble conductif de haut grade 

augmentait avec l’allongement du PR (p<0.001, Figure 5).   

 Plusieurs travaux se sont intéressés à l’étude de l’intervalle PR (cinétique ou valeur 

absolue) mais toujours associés aux troubles de conduction ventriculaire. Mangieri et al (25) 

ont mis en évidence dans une étude rétrospective de seulement 54 patients implantés d’un 

stimulateur au-delà de 48 heures après le TAVI qu’un BBD et une augmentation du PR sont 

des facteurs prédictifs indépendants à la survenue de troubles conductifs de haut grade 

(respectivement OR : 3.56 [1.07 ; 11.77], p = 0.037 et pour chaque majoration de 10 ms de PR, 

OR 1.31 [1.18 ;1 ;45], p = 0.0001). .Jorgensen et al. (26) ont de leur côté montré que les 

patients avec un espace PR > 240 ms et des QRS > 150 ms après le TAVI étaient plus à risque 

de troubles conductifs de haut grade. Il ne s’agit que de valeurs absolues des intervalles PR et 

QRS sans approche de la cinétique qui est plus logique physiopathologiquement.  

 Ce sont sur ces travaux qu’est basé le « Groupe 3 » de Rodés-Cabau et al., qui préconise 

de maintenir la SEES au moins 24 heures en cas d’augmentation du PR ≥ 20 ms, de PR > 240 

ms ou de QRS > 150 ms en rythme sinusal en post-TAVI immédiat, avec possibilité de laisser 

sortir les patients dès J1-J2 si les durées passent en-dessous de ces seuils sur les contrôles 
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électrocardiographiques (27). Les recommandations de l’ACC évoquent une majoration de 

10% des différents intervalles pour imposer un suivi plus prolongé mais sans trancher sur la 

prise en charge(15). Toutefois, d’autres études ayant étudié l’intervalle PR en valeur absolue 

(présence ou non d’un BAV1 avant le TAVI) ne retrouvent pas cette association en étudiant le 

délai HV (21,28). 

 Enfin, Coeman et al. ont mis en évidence un allongement du PR, mais  à 48 h du TAVI 

plus important après implantation d’une valve auto-expandable (29) alors que l’élargissement 

du QRS était comparable entre les deux types de valves sur seulement 133 patients. Le design, 

la force radiale et le système anti-fuite peuvent expliquer ce fait (30). 

 Une des difficultés d’application de ces résultats réside dans le choix du seuil 

cliniquement le plus pertinent pour évaluer cet allongement de l’intervalle PR. Distinguer un 

allongement de 10 ms à l’œil nu n’est pas chose facile pour le clinicien. C’est pourquoi, bien 

que ce seuil de +10 ms soit le meilleur en termes de sensibilité et de spécificité, il nous semble 

plus pertinent de s’intéresser également au seuil d’allongement de +40 ms avec une meilleure 

spécificité au prix d’une baisse de la sensibilité.  

 Certains auteurs vont jusqu’à préconiser que la décision d’implantation d’un 

stimulateur cardiaque soit basée en majorité sur la prolongation de l’intervalle PR (31) : le 

seuil le plus prédictif d’une dépendance du pacemaker était fixé à un allongement de 28 ms. 

  

 L’application de ces résultats aux patients d’aujourd’hui est également limitée par la 

population actuellement éligible à une prise en charge par TAVI : en effet, la moyenne d’âge 

a diminué ces dernières années, les comorbidités sont donc moins importantes et le 

vieillissement du système de conduction cardiaque n’est pas aussi marqué chez ces patients. 
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Enfin, l’objectif de tous est d’identifier les patients à haut risque de survenue de troubles 

conductifs. Cependant, plusieurs travaux ont mis en évidence que 30 à 50% des patients ne 

présentaient plus de BAV de haut grade à 12 mois post-TAVI après implantation d’un PM 

(32,33). Il est donc nécessaire d’affiner les critères prédictifs de besoin en stimulation 

ventriculaire permanente et de mettre au point des scores globaux comme celui de Tsuhima 

et al. (34) où la préexistence d’un BAV1 compte pour 1 point, au même titre que 

l’hypertension ou l’utilisation d’une valve auto-expansible pour prédire l’implantation d’un 

stimulateur cardiaque après le remplacement d’une valve aortique par voie percutanée. 

  

Limites de l’étude. 

 Il s’agit d’un travail rétrospectif expliquant une diminution de données disponibles. De 

même, les informations concernant d’éventuels troubles conductifs transitoires per 

procédure n’ont pas été systématiquement relevés dans les dossiers informatiques, le degré 

des calcifications ainsi que leur localisation sur les scanner n’étaient pas toujours décrits sur 

les comptes-rendus ainsi que la hauteur d’implantation de la valve par rapport à l’anneau 

aortique. Ces paramètres n’ont donc pas pu être étudiés alors qu’ils sont connus pour être liés 

à la survenue de troubles conductifs de haut grade nécessitant l’implantation d’un 

stimulateur. Cependant, il s’agit de la plus grosse cohorte constituée étudiant l’intervalle PR 

en post-TAVI avec un suivi à moyen terme et non pas uniquement lors de l’hospitalisation 

initiale. 
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CONCLUSION  

 

 En conclusion, l’allongement isolé de l’intervalle PR supérieur ou égal à 40 ms à J1 

d’une valve aortique par voie percutanée est un facteur essentiel à prendre en compte dans 

l’estimation du risque d’implantation de stimulateur pour trouble conductif de haut grade. 

Une étude prospective combinant l’étude de cet allongement de l’espace PR aux autres 

troubles conductifs intraventriculaires serait nécessaire pour confirmer ces données et 

essayer de déterminer un score de risque de survenue de troubles conductifs de haut grade 

applicable à cette population. 

 
 

 

Clermont-Ferrand, le 13/04/2021    

       Pr Pierre CLAVELOU      Vu, le Président du Jury de Thèse 

          Doyen Directeur     Pr Pascal MOTREFF 
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ANNEXES 

 

 

 

 

   

    
     

n = 779 n = 123 p-value 

Age 83.1 ± 5.6 83.2 ± 5.8 0.58 
Sexe masculin  370 (47.5) 67 (54.5) 0.15 
Hypertension artérielle 611 (78.4) 99 (80.5) 0.61 
Diabète 195 (25.0) 33 (26.8) 0.91 
IMC > 25 408 (52.4) 68 (55.3) 0.55 
Antécédent de chirurgie cardiaque 61 (7.8) 12 (9.8) 0.47 
Antécédent de cardiopathie ischémique 290 (37.2) 50 (40.7) 0.47 
FEVG pré-TAVI 59.5 ± 11.6 58.0 ± 11.4 0.09 
Traitement    
          Bétabloquant 251 (32.4) 48 (39.3) 0.13 
          Amiodarone 92 (11.8) 12 (9.8) 0.51 
          Digoxine 8 (1.0) 3 (2.44) 0.19 
Logistic Euroscore 12.7 ± 7.2 13.4 ± 7.7 0.81 
Diamètre de l'anneau au TDM (en mm) 23.7 ± 2.4 24.2 ± 2.2 0.99 
Pré-dilatation per TAVI 327 (42.1%) 58 (47.9%) 0.37 
Durée du PR sur l’ECG à l’inclusion (J0)  189.5 ± 38.3 203.0 ± 45.6 0.99 
    

Figure a : Détail des patients ayant un espace PR interprétable à J1 et à la Sortie. 

Table A : Représentativité de l’échantillon des 779 patients étudiés par rapport aux 123 
patients n’ayant pas d’espace PR interprétable à J1 (sur les 902 inclus) 

Les valeurs sont exprimées en « patients (%) » ou en « moyenne ± écart-type ». IMC : Indice de Masse 
Corporelle ; TAVI : Transcatheter aortic valve implantation ; TDM :  Tomodensitométrie   
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Figure b : Courbe ROC : analyse des seuils d’allongement de PR à J1 permettant de 
prédire la survenue de troubles conductifs de haut grade. 
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Données ECG J1  
n = 779 

Allongement 
PR à J1 

(quantitatif)  
ou coefficient 
de corrélation 

p-value 

Allongement PR à J1 (catégoriel) 

< 10 ms 
n = 431 

[10 – 40[ ms 
n = 263 

≥ 40 ms 
n = 85 p-value 

Fréquence cardiaque - 0.12 < 0.001 77.7 ± 
13.7 75.2 ± 12.3 74.1 ± 10.7 0.01 

Type de QRS 
     QRS fins 
     BBGi (< 120 ms) 
     BBDi (< 120 ms) 
     NICDi (< 120 ms) 
     BBG (≥ 120 ms) 
     BBD (≥ 120 ms) 
     NICD (≥ 120 ms) 

 
4.0 ± 20.9 
7.3 ± 25.2 

-13.2 ± 18.3 
5.0 ± 22.3  

15.4 ± 32.9 
11.2 ± 24.8 
18.7 ± 40.0 

< 0.001 

 
83 (61.9) 
86 (55.9) 
10 (100) 
16 (61.5) 
74 (42.0) 
30 (47.6) 
9 (45.0) 

 
42 (31.4) 
53 (34.4) 

/ 
7 (27.0) 

67 (38.1) 
25 (39.7) 
7 (35.0) 

 
9 (6.7) 

15 (9.7) 
/ 

3 (11.5) 
35 (19.9) 
8 (12.7) 
4 (20.0) 

0.004 

Hémibloc 
      Absent 
      HBAG 
      HBPG 

 
8.3 ± 25.0 
5.3 ± 31.7 

11.6 ± 51.8 

0.44 

 
367 (55.4) 
58 (58.0) 
4 (40.0) 

 
229 (34.5) 
28 (28.0) 
5 (50.0) 

 
67 (10.1) 
14 (14.0) 
1 (10.0) 

0.45 

Durée du QRS (ms) 0.13 < 0.001 112.5 ± 
29.4 118.8 ± 29.4 127.7 ± 

31.1 < 0.001 

Durée du PR (ms) 0.35 < 0.001 188.1 ± 
36.8 198.5 ± 31.0 242.4 ± 

46.9 < 0.001 

BAV1 à J1   absent 
                     présent 

2.0 ± 20.3 
15.2 ± 30.9 < 0.001 273 (64.4) 

158 (44.5) 
140 (33.0) 
123 (34.7) 

11 (2.6) 
74 (20.8) < 0.001 

Les valeurs sont exprimées en « moyenne ± écart-type » ou « n (%) ». Le coefficient de corrélation de 
Spearman est donné pour les variables quantitatives continues. 
La fréquence cardiaque est exprimée en bpm. Le BAV1 correspond à un espace PR ≥ 200 ms. 

Table B : Allongement de l’espace PR à J1 selon les caractéristiques électrocardiographiques 
des patients à J1. 
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Absent 
 

Présent 
 

p-value 

Apparition d'un BBG à J1 (437) 6.83 ± 26.23 (147) 16.44 ± 31.18 < 0.001 
Apparition d'un HBAG à J1 (764) 7.98 ± 26.48 (9)  7 ± 15.52 0.943 
Apparition d'un HBPG à J1 (769) 8.03 ± 26.23 (4) -4 ± 51.56 0.935 
Apparition d'un BBD à J1 (579) 9.08 ± 27.85 (5) 28.8 ± 20.72 0.049 

    

Apparition d'un BBG à la sortie (566) 6.17 ± 25.79 (182) 12.47 ± 26.99 0.001 
Apparition d'un HBAG à la sortie (683) 7.4 ± 25.77 (43) 7.37 ± 23.35 0.564 
Apparition d'un HBPG à la sortie / / / 
Apparition d'un BBD à la sortie (739) 7.65 ± 26.31 (9) 11.67 ± 15.62 0.442 
    

      
 

     

n = 690 
Allongement PR Sortie 

< 10 ms [10-40[ ms ≥ 40 ms TOTAL 

Allongement 
PR à J1  

< 10 ms 229 (57.5) 123 (30.9) 46 (11.6) 398 
[10-40[ ms 54 (23.9) 96 (42.5) 76 (33.6) 226 

≥ 40 ms 10 (15.1) 19 (28.8) 37 (56.1) 66 

TOTAL 293 238 159 690 

Table C : Allongement de l’espace PR à J1 en fonction de l’apparition de troubles de 
conduction à l’étage ventriculaire à J1 et à la sortie  

Les résultats sont exprimés en (n patients), moyenne ± écart-type ; allongement en ms 
BBD : bloc de branche droit ; BBG : bloc de branche gauche ; HBAG :  hémibloc antérieur gauche ; 
HBPG : hémibloc postérieur gauche, J1 : sur l’ECG du lendemain de la procédure TAVI 

Table D : Répartition des variations de l’espace PR à J1 et à la sortie par rapport à 
l’inclusion  

Les nombres sont exprimés en « n (%) », J1 : ECG du lendemain de la procédure TAVI, n =690 
patients avaient cette information disponible à la fois à J1 et à la sortie. 
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Pas 
d'implantation 

(n=695)  

Implantation 
d'un PM 
(n=207)  

p-value 

Age 82.9 ± 5.7 83.5 ± 5.2 0.19 
Sexe masculin  315 (45.3) 122 (58.5) 0.001 
Hypertension artérielle 537 (77.3) 173 (83.6) 0.05 
Diabète 158 (22.7) 70 (33.8) 0.005 
IMC > 25 356 (51.2) 120 (58.0) 0.09 
Antécédent de chirurgie cardiaque 57 (8.2) 16 (7.7) 0.82 
Antécédent de cardiopathie ischémique 254 (36.6) 86 (41.5) 0.20 
FEVG pré-TAVI 59.3 ± 11.7 59.2 ± 11.6 0.89 
Traitement    
          Bétabloquant 218 (31.6) 81 (39.3) 0.04 
          Amiodarone 89 (12.8) 15 (7.3) 0.03 
          Digoxine 10 (1.4) 1 (0.5) 0.27 
Logistic Euroscore 12.6 ± 7.0 13.5 ± 8.0 0.12 
Diamètre de l'anneau au TDM (en mm) 23.6 ± 2.4 24.4 ± 2.3 < 0.001 
Valve Medtronic (toutes générations) 395 (56.8) 158 (76.3) < 0.001 
Taille de la valve utilisée, en mm    

        23 mm 140 (20.1) 17 (8.2) 0.02 
        26 mm 297 (42.7) 67 (32.4) 0.91 
        29 mm 214 (30.8) 99 (47.8) < 0.001 
        31 mm 31 (4.5) 14 (6.8) 0.04 
        34 mm 13 (1.9) 10 (4.8) 0.003 
Pré-dilatation per TAVI 306 (44.2) 79 (38.4) 0.43 
Post-dilatation 67 (9.7) 19 (9.2) 0.82 
Voie d'abord utilisée     

         Fémorale 552 (79.4) 155 (74.9) 0.63 
         Sous-clavière 143 (20.6) 52 (25.1) 0.27 
Durée d'hospitalisation, en jours 9.1 ± 5.2 10.3 ± 5.5 0.008 
Décès survenu avant J7 d'hospitalisation 11 (1.6) 1 (0.5) 0.23 
Fraction d'éjection à la sortie 58.1 ± 9.9 57.7 ± 10.2 0.62 
Fuite aortique ≥ 2/4 à la sortie 80 (22.4) 21 (21.2) 0.80 
Gradient moyen VG-aorte à la sortie 8.3 ± 4.3 7.4 ± 4.1 0.005 
    

Table E : Implantation de stimulateur pour trouble conductif de haut grade en fonction 
des données cliniques, procédurales et d’hospitalisation (n = 902) 

Les valeurs sont exprimées en « patients (%) » ou en « moyenne ± écart-type ». 
Les nombre de patients concernés sont exprimés en n (%). 
PM : Pacemaker ; TDM : Tomodensitométrie ; VG : ventricule gauche  
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Figure c : Répartition des 207 stimulateurs implantés :  
  - à gauche selon le type, à droite : selon l’indication. 
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RESUME DE LA THESE 
 

Impact de l’allongement de l’intervalle PR sur le risque de troubles conductifs de haut grade 
en post-implantation immédiat d’une valve aortique par voie percutanée. 
 

RESUME :  
 
CONTEXTE : Le TAVI (transcatheter valve aortic implantation) est une technique de choix dans 
le traitement du rétrécissement aortique serré chez les patients à risque chirurgical élevé ou 
intermédiaire. L’apparition de troubles conductifs de haut grade est une des complications les 
plus fréquentes. La variation du temps de conduction auriculo ventriculaire (espace PR) après 
implantation d’un TAVI et son impact sur le risque de stimulation définitive ont sont peu décrits 
dans la littérature. 
 
OBJECTIF : Comparer l’incidence d’implantation de pacemaker pour trouble conductif de haut 
grade chez les patients modifiant leur espace PR après le TAVI. 
 
METHODES : Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique incluant 1466 patients ayant 
bénéficié d’un TAVI de janvier 2010 à décembre 2018. Les patients porteurs d’un stimulateur au 
préalable ou en rythme non sinusal ont été exclus, de même que ceux ayant bénéficié d’un TAVI 
par voie transapicale ou transaortique. Les dispositifs implantés pour dysfonction sinusale ou 
maladie rythmique atriale ont également été exclus. Les caractéristiques cliniques, 
procédurales, électrocardiographiques et échographiques ont été analysées (à l’admission, J1 
et à la sortie) afin de déterminer l’impact sur la conduction auriculo-ventriculaire, la conduction 
intra-ventriculaire et les facteurs prédictifs d’implantation de pacemaker. 
 
RESULTATS : 902 patients ont été analysés après respect des critères d’exclusion. Parmi eux, 
342 (37.9%) étaient porteurs d’un bloc atrioventriculaire de premier degré (BAV1) au préalable 
et 13.2 % en ont présenté un de novo. Au total, 207 patients (23.0%) ont bénéficié d’un 
stimulateur pour troubles conductifs. L’allongement moyen du PR analysable chez 779 patients 
était de de 8 ± 26 ms et l’allongement cet intervalle PR ≥ 40 ms à J1 du TAVI était isolément 
associé avec la survenue de ces troubles conductifs de haut grade (HR = 4.9 [2.5 ; 10.0], p < 
0.001) de façon plus importante qu’un bloc de branche droit préexistant ou un bloc de branche 
gauche de novo.  
 
CONCLUSION : L’allongement de l’espace PR supérieur ou égal à 40 ms à J1 d’une valve aortique 
par voie percutanée est un facteur essentiel à prendre en compte dans l’estimation du risque 
d’implantation de stimulateur pour trouble conductif de haut grade. 
MOTS-CLES: transcatheter valve aortic implantation, atrioventricular delay, pacemaker, aortic 
stenosis, heart conduction system 
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