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INTRODUCTION GÉNÉRALE 
 
 

 
1. Le rétrécissement valvulaire aortique  

 

1.1 Généralités 

 

La valve aortique est la valve séparant le ventricule gauche de l’aorte, permettant l’expulsion 

du sang oxygéné dans la circulation générale. Il s’agit d’une valve tricuspide. De toutes les 

pathologies valvulaires cardiaques, la sténose valvulaire aortique est la plus fréquente aux 

États-Unis et en Europe (1), avec une prévalence estimée à environ 12,4% dans la population 

âgée, dont 3,4% avec forme sévère (2) ; en augmentation constante ces dernières années. La 

cause principale est la dégénérescence dans environ 80% des cas (Figure 1), bien avant les 

causes post-rhumatismales ou congénitales. La sténose aortique est souvent longtemps 

asymptomatique, y compris au moment du diagnostic. Les symptômes de rétrécissement 

aortique les plus fréquents sont la dyspnée, l’angine de poitrine et la syncope (3). En 

l’absence de traitement l’évolution est péjorative avec un taux de mortalité à près de 50% à 

deux ans après apparition de symptômes (4). L’obstacle que représente la sténose créé un 

gradient de pression initialement responsable d’une hypertrophie pariétale ventriculaire 

compensatrice et d’une dysfonction diastolique, puis secondairement d’une dilatation 

ventriculaire et d’une dysfonction systolique (5), alors irréversible. 
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Figure 1. Illustration du rétrécissement valvulaire aortique. 

Référence : Edwards Lifesciences Corporation – avril 2019 

 

 

1.2 Diagnostic de sténose aortique sévère 

 

L’échographie est l’examen de référence pour l’étude de la valve aortique. Elle permet de 

confirmer la sténose, estimer son degré de sévérité et évaluer son retentissement. La 

sténose est considérée comme sévère en présence d’un (6) : 

- Haut gradient : Vitesse max ≥ 4 m/s et Gradient moyen ≥ 40 mmHg. 

- Bas gradient mais surface valvulaire ≤ 1 cm2, débit systolique ≤ 35 mL/m2, 

fraction d’éjection ventriculaire gauche (FEVG) < 50% 

En cas de doute, une échographie de stress ainsi qu’une évaluation des calcifications par 

scanner peuvent aider à grader le degré de sténose (7,8). 
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1.3 Traitement : le remplacement valvulaire 

 

Il n’existe pas de traitement médical efficace ayant fait ses preuves (9). 

Une intervention est donc recommandée en cas de sténose sévère si le patient est (6):  

- Symptomatique, qu’importe la FEVG. 

- Asymptomatique mais à FEVG diminuée (< 50%) sans autre cause.  

- Asymptomatique dans les activités quotidiennes mais symptomatique lors du test 

d’effort. 

Chez les patients avec sténose serrée mais asymptomatiques sans critères de gravité il est 

préconisé un suivi rapproché avec nouvelle échographie tous les 6 mois, bien que certaines 

études récentes tendent à montrer qu’une intervention précoce chez ces patients réduirait 

significativement le risque de mortalité toutes causes confondues (10,11). 

Le traitement repose donc essentiellement sur une intervention de remplacement 

valvulaire, pour laquelle il existe deux possibilités : la voie chirurgicale ou la voie percutanée 

dite TAVI (Transcatheter Aortic Valve Implantation). Pour le choix de traitement de la 

sténose aortique, le recours à une Heart Team a fait ses preuves (12). La Heart Team est une 

équipe en général d’un cardiologue interventionnel, d’un cardiologue non interventionnel et 

d’un chirurgien cardiaque, auxquels peuvent d’ajouter d’autres spécialistes comme les 

radiologues, étudiant chaque dossier afin de proposer la meilleure alternative 

thérapeutique. 
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2. Le TAVI 

 

2.1 Généralités 

 

La méthode TAVI a été réalisée pour la première fois sur l’humain en 2002 (13), avant d’être 

réellement introduite à partir de 2008. 

Les valves sont des bioprothèses, d’origine animale.  

Il existe plusieurs types de prothèses valvulaires, dont les plus répandues en France 

sont (Figure 2) : 

- Valve Edwards, Sapiens, ballon-expansible.  

- Valve Medtronic, Corevalve, auto-expansible, ayant la particularité de pouvoir être 

recapturée par l’opérateur une fois déployée. 

La valve est montée sur un stent lui-même replié sur un cathéter, introduit par voie artérielle 

périphérique - le plus souvent fémorale - jusqu’au niveau de l’anneau aortique ou elle sera 

déployée, écrasant et remplaçant ainsi la valve native défectueuse (Figure 3). 

L’intervention dure environ une heure et peut être réalisée sous anesthésie générale ou 

anesthésie locale avec sédation profonde (14). 

Le patient est hospitalisé pendant environ une semaine après la procédure pour 

surveillance. 
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Figure 2. Types de prothèses valvulaires : (A) Medtronic Corevalve et (B) Edwards Sapien. 

 

 

 

 

Figure 3. Implantation de valve Edwards Sapien : (A) illustration et (B) artériographie. 

Référence : Ronald K Binder & al. - Ahajournals 2015. 
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2.2 Évolution des indications 

 

Initialement réservé uniquement aux patients inopérables ou à haut risque chirurgical, de 

nombreuses études ont montré la pertinence du choix de TAVI y compris chez les patients à 

risque intermédiaire (15) puis bas risque chirurgical (16–18). Pour ces patients, le TAVI 

réduirait significativement le taux de mortalité et la plupart des complications en 

comparaison à la prise en charge par chirurgie. Depuis les nouvelles recommandations 

européennes parues en 2021, le TAVI est ainsi devenu le traitement de référence pour tous 

les patients de plus de 75 ans quel que soit leur risque chirurgical et pour tous les patients de 

moins de 75 ans inopérables ou à haut risque (6) (Figure 4). Le choix entre chirurgie et TAVI 

est possible pour les patients de moins de 75 ans à risque intermédiaire, en tenant compte 

des préférences du patients. A noter qu’aux États-Unis, le TAVI est recommandé en première 

intention chez tous les patients de plus de 80 ans et en concurrence avec la chirurgie pour 

les patients de 65 à 80 ans (19). 
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Figure 4. Prise en charge des patients avec sténose aortique sévère. ESC 2021. 

BP = blood pressure ; EuroSCORE = European System for Cardiac Operativ Risk Evaluation ; LVEF = left 

ventricular ejection fraction ; SAVR = surgicalaortic valve replacement ; STS-PROM = society of 

thoracic surgeon – predicted risk of mortality ; TAVI = transcatheter aortic valve implantation ; TF = 

transfemoral. 

Référence : 2021 ESC/EACTS Guidelines for the management of valvular Heart Disease 
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2.3  En France, à Clermont Ferrand 

 

Partout en France le nombre de TAVI a considérablement augmenté ces dernières années. 

Avec plus de 13000 poses en 2019, il a augmenté de 97% entre 2015 et 2019 d’après les 

recueils de la Haute Autorité de Santé de 2020 (Figure 5). 

Clermont Ferrand est un centre actif, avec plus de 300 TAVI posés par an par une équipe 

expérimentée.  

 

 

Figure 5. Évolution de l’activité chirurgicale et trancatheter de l’implantation de prothèse 

valvulaire aortique en France entre 2015 et 2019. 

Référence : « rapport TAVI » HAS 2020. 
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2.4 Complications  

 

Comme pour la chirurgie, le TAVI est à risque d’entrainer une occlusion coronaire, un 

accident embolique ou hémorragique, des troubles de la conduction, une dissection 

aortique, une tamponnade, une rupture d’anneau, une insuffisance rénale, une infection. 

Les complications propres à cette technique endovasculaire sont les fuites para-

prothétiques, les complications de l’abord vasculaire et le risque de migration prothétique. 

Si la plupart des complications ont diminué avec les nouvelles générations de valves (20), en 

revanche l’incidence de trouble de la conduction post TAVI est en augmentation, et reste 

plus fréquente qu’au décours d’une procédure chirurgicale (16,21). 

 

3. Troubles de la conduction post TAVI  

 

3.1 Généralités, littérature 

 

Les troubles de la conduction peuvent survenir per ou post procédure immédiat, 

fréquemment en moins de 24-48h, plus rarement au-delà (22,23). Ils peuvent être 

transitoires ou persistants. Les principaux troubles de la conduction de novo persistants post 

interventionnels sont le bloc de branche gauche (BBG) et le bloc atrio-ventriculaire (BAV) 

(23–25). Lorsque le BAV est de haut grade, il nécessite alors l’implantation secondaire d’un 

pacemaker (PM). Le taux d’implantation de PM est estimé à 17,5% d’après le registre France 

2 (26), mais varie de 2,3% à 36,1% selon les études internationales (27). Les données sur les 

complications relatives aux troubles de la conduction sont divergentes. Le fait de développer 

un BBG post TAVI augmenterait le risque de passage en BAV complet avec pose de PM (28), 

le risque d’insuffisance cardiaque (29), de mortalité de cause cardiaque (30), voire de 
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mortalité toute cause à 1 an (31). Les patients ayant dû avoir recours à un PM post TAVI 

auraient une durée d’hospitalisation plus longue (32,33), un risque accru de ré 

hospitalisation (33), de défaillance cardiaque (34), ou de mortalité toute cause à un an (31).  

Les mécanismes et facteurs de risque sont encore mal connus. De récentes études mettent 

en avant le fait que les hommes ont plus de risque que les femmes d’avoir un PM implanté 

au décours de la procédure (23,35,36). 

Concernant des facteurs cliniques, il a été démontré que la présence d’un bloc de branche 

droit pré-interventionnel était corrélé au risque de développer un BBG ou BAV de haut grade 

post interventionnel (32). La présence d’un BAV de type 1 ou d’une fibrillation auriculaire  

préalable reste débattue (36), mais dans les dernières méta analyses leur implication semble 

écartée (37,38).  

Concernant les facteurs interventionnels, il est admis que les valves ballon-expansibles sont 

moins pourvoyeuses de troubles de la conduction que les valves auto-expansibles (32,36,39), 

ces dernières ayant un stent porteur plus long. Parallèlement, certaines études montrent 

qu’un surdimensionnement de prothèse (« oversizing ») (40) et une implantation basse de la 

prothèse (37,38) seraient des facteurs indépendants de survenue de troubles de la 

conduction. 

Les facteurs anatomiques sont encore débattus pour la plupart, mais une structure attire 

particulièrement l’attention : le septum membraneux (SM). 
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3.2 Rôle supposé du septum membraneux 

 

Le SM est une structure fibreuse située à la partie basale de la valve aortique entre la cusp 

coronaire droite et la cusp non coronaire, se prolongeant jusqu’au septum interventriculaire 

musculaire (Figure 6). A son contact se trouve le nœud atrio ventriculaire et cheminent le 

faisceau de His et ses branches, notamment la branche gauche qui le traverse (41,42) (Figure 

7). L’hypothèse émise est que les contraintes et traumatismes exercés par la valve 

prothétique sur le SM pourraient altérer les voies de conduction de contact (43). Il existe de 

nombreuses variantes anatomiques mais une étude autopsique a montré qu’une position 

plus antérieure, sous endocardique et gauche de la portion proximale du faisceau de His 

favoriserait l’apparition de troubles de la conduction post procédure (44), d’autant plus si le 

SM est court. En effet, depuis Hamdan et al. (45) en 2015, plusieurs études ont affirmé qu’un 

SM plus court serait associé à un risque de survenu de trouble de la conduction (43,46–50). 

Cette tendance semble être confirmée par une méta-analyse de 2021 (37). Cependant, 

certaines études ne retrouvent pas de corrélation entre le SM et l’apparition de troubles de 

la conduction (51,52).  

Parallèlement, certaines études ont montré qu’une implantation prothétique trop basse, 

dépassant le SM, favoriserait la survenue de trouble de la conduction. (23,53,54). 

Quoi qu’il en soit, il n’existe à ce jour aucun consensus quant à l’utilité de la mesure du SM 

en pratique courante sur les scanners réalisés en pré-interventionnel. 
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Figure 6. Localisation du septum membraneux. 

AV node : nœud atrio-ventriculaire ; IVS : septum interventriculaire ; LM : ostium de la coronaire 

gauche ; RCA : ostium de la coronaire droite. 

Référence : Hahn et al. Journal of the American Society of Echocardiography 2017 

 

 

 

Figure 7. (A) Illustration des rapport anatomiques entre le septum membraneux et les voies 

de conduction cardiaques. (B) Scanner cardiaque injecté avec et (C) sans superposition du 

schéma des voies de conduction. 

Aorta : aorte ; ANV : nœud atrio-ventriculaire ; CFB : corps fibreux central ; CS : sinus coronaire ; 

Hisb : faisceau de His ; LBB : branche gauche de conduction ; MS : septum membraneux ; RA : atrium 

droit ; RBBB ; branche droite de conduction ; RV : ventricule droit ; TT : tendon de Todazo ; TV : valve 

tricupside. 

Référence : Hamdam et al. JACC Cardiovasc Interv 2015 
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3.3 Autres facteurs anatomiques 

 

En dehors du SM, plusieurs autres facteurs anatomiques dans la zone d’implantation du TAVI 

seraient susceptibles d’expliquer l’apparition de troubles de la conduction post 

interventionnels. 

La présence de calcifications sur la valve aortique est reconnue comme facteur de sévérité 

de sténose (7), facteur de risque de fuite para-valvulaire, d’embolisation calcique, de 

migration de prothèse (8). Leur rôle est controversé dans la survenue de troubles de la 

conduction. Si certaines études tendent à prouver qu’un volume de calcifications valvulaires 

important favoriserait l’apparition de troubles de la conduction (46), d’autres dont certaines 

méta-analyses ne reconnaissent pas son rôle (37,55–57). Par ailleurs, il n’existe pas de 

méthode de mesure standardisée équivalente d’une étude à l’autre (58). 

Certains se sont intéressées au caractère asymétrique des calcifications, avec notamment 

chez Fujita et al. (59) l’hypothèse que d’importantes calcifications de la cusp coronaire 

gauche seraient responsable d’une pression accrue de la valve prothétique du coté non 

coronaire, justement au niveau des voies de conduction cardiaques. La présence de 

calcifications au sein du SM (43,45), de la chambre de chasse ventriculaire gauche (LVOT 

pour Left Ventricular Outflow Tract) (46,52,60) ou des coulées réalisant un bloc calcique 

aorto-mitral (61) sont suspectées de favoriser la survenue de troubles de la conduction. 

Pour d’autres, la forme du LVOT pourrait également expliquer des contraintes exercées sur 

les voies de conduction. C’est l’hypothèse suggérée par Zaid et al. (50), qui montre qu’une 

excentricité de LVOT ≥ 35 % en coupe axiale, correspondant à une forme plus ovale que 

ronde, serait un facteur prédictif indépendant de survenue de trouble de la conduction. 

Enfin, la hauteur de naissance des coronaires a également été suggérée comme facteur 

anatomique prédictif chez Hein-Rothweiler et al. (62,63) ; dans l’idée qu’une naissance basse 
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des coronaires pousserait l’opérateur à implanter la valve prothétique plus en profondeur 

afin de ne pas les obstruer. 

Néanmoins, comme pour la mesure du septum membraneux, ces facteurs anatomiques 

étant encore controversés, il n’existe aucun consensus quant à leur prise en compte dans le 

bilan pré-interventionnel pour cette indication-là. 

 

3.4 Place du scanner pré interventionnel  

 

Pour chaque patient, un scanner pré interventionnel est systématiquement réalisé. Il associe 

une hélice sans injection sur le massif cardiaque et une hélice avec injection au temps 

artériel sur le thorax avec synchronisation à l’électrocardiogramme (ECG), l’abdomen et le 

pelvis. 

Cet examen est effectué pour les raisons suivantes (8,64) : 

- Évaluation morphologique de la racine aortique, de la valve native et de l’anneau 

aortique pour aider au choix de la taille et du type de prothèse. 

- Mesure de la hauteur de la naissance des coronaires pour limiter le risque 

d’obstruction per-procédure. 

- Étude des axes artériels périphériques pour déterminer la meilleure voie d’abord. 

- Évaluation de la charge calcique valvulaire pour estimer le risque d’embolie calcique 

et de fuite para-valvulaire. 

- Dépistage des autres comorbidités et incidentalomes. 

 

Le radiologue joue un rôle primordial dans l’évaluation du patient avant son intervention par 

TAVI. Il se place comme un acteur majeur pour la détection des facteurs anatomiques 

prédisposant à l’apparition de troubles de la conduction cardiaque. 
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4. Objectif de l’étude  

  

Le nombre d’intervention par TAVI augmente chaque année, s’accompagnant d’une 

augmentation des troubles de la conduction post interventionnels, dont l’origine reste mal 

comprise. 

L’objectif de cette étude est d’établir, à partir des scanners pré-TAVI, une corrélation entre 

des facteurs anatomiques préexistants et l’apparition de troubles de la conduction post-

interventionnel. 

A l’avenir, cela pourrait aider à la création de recommandations concernant la prévention 

des troubles de la conduction cardiaque pour les patients pris en charge par TAVI. 
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ARTICLE 
 
 

1. Introduction  

 

Depuis 2021, le recours au remplacement valvulaire aortique par voie percutanée (TAVI) en 

première intention pour le rétrécissement aortique sévère a été élargi à tous les patients de 

plus de 75 ans quel que soit leur risque chirurgical, et aux patients de moins de 75 ans à haut 

risque chirurgical ou inopérable (1). 

Les dernières générations de prothèses ont permis de diminuer la fréquence de survenue 

des complications inhérentes au TAVI (2), hormis l’apparition de troubles de la conduction 

cardiaque. L’incidence des troubles de conduction post interventionnel est en augmentation 

et reste plus fréquente qu’au décours d’une intervention chirurgicale de remplacement 

valvulaire (3). Il s’agit dans la majorité des cas de bloc de branche gauche ou de bloc atrio-

ventriculaire de haut grade (4,5) nécessitant alors souvent la pose secondaire d’un 

pacemaker (PM). La pose d’un PM peut concerner jusqu’à 36,1% des patients après un TAVI 

selon les études (6).  

Dans une population déjà fragile, l’apparition de tels troubles de conduction est susceptible 

d’augmenter : la durée d’hospitalisation (7,8), le risque d’insuffisance ou défaillance 

cardiaque (9,10), voire la mortalité de cause cardiaque (11) ou toute cause (12).  

Les mécanismes sont encore mal compris, mais il a été montré que les patients avec 

antécédents de bloc de branche droit (BBD) sont plus à risque de développer ces troubles de 

conduction (13,14). Parallèlement, les patients bénéficiant d’une valve auto-expansible ont 

d’avantage cette complication que ceux bénéficiant d’une valve ballon-expansible (15,16). 

Concernant les variantes anatomiques, le rôle du septum membraneux (SM) est questionné, 

du fait de sa proximité étroite avec les voies de conduction cardiaques que sont le nœud 
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atrio-ventriculaire, le faisceau de His et ses branches (17,18). L’hypothèse avancée par 

plusieurs études depuis Hamdan et al. en 2015 (19) est qu’un SM plus court serait davantage 

lésé lors de la pose de prothèse valvulaire, entrainant des troubles de la conduction 

cardiaque post interventionnel. 

D’autres facteurs anatomiques susceptibles de majorer les contraintes de la valve sur ce 

septum ont été étudiés ces dernières années comme : le volume et la répartition des 

calcification dans la zone d’implantation, la hauteur de naissance des coronaires ou encore 

l’excentricité de la chambre de chasse dite « left ventricular outflow tract » (LVOT).  

Les résultats sont contradictoires dans la littérature, et à ce jour il n’existe aucun consensus 

concernant la prévention de l’apparition de troubles de la conduction post TAVI. 

 

L’objectif de notre étude est de rechercher des corrélations entre les facteurs anatomiques 

pré interventionnels et l’apparition de troubles de la conduction post-TAVI. 

 

2. Matériels et méthodes  

 

2.1 Type d’étude 

 

Cette étude a été validée par le Comité d’Ethique de la Recherche en Imagerie Médicale 

(CERIM), avec numéro IRB : CRM-2202-237. 

Il s’agissait d’une étude observationnelle rétrospective monocentrique qui a été réalisée en 

relation avec le service de cardiologie du CHU de Clermont Ferrand ; portant sur des patients 

ayant bénéficié d’un TAVI entre 2015 et 2018. La prothèse valvulaire posée était soit le 

modèle Medtronic Corevalve (MCV), soit le modèle Edwards Sapien (ESV).   
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2.2 Population d’étude 

 

Les critères d’inclusions étaient : patient majeur, réalisation d’un scanner pré TAVI, pose 

avec succès de la prothèse valvulaire, suivi cardiologique. 

Les critères d’exclusion étaient : présence de trouble de conduction ou du rythme sur 

l’électrocardiogramme (ECG) pré-interventionnel (bloc de branche droit, bloc de branche 

gauche, fibrillation auriculaire ou BAV de haut grade), scanner non exploitable.  

Sur 289 patients éligibles, 58 ont été exclus et 231 ont été inclus dans l’étude (Figure 1). 

Le trouble de la conduction secondaire à la mise en place du TAVI était considéré comme 

avéré si apparu per ou post procédure et persistant à la sortie d’hospitalisation. Les patients 

avec trouble de la conduction transitoire spontanément résolutif étaient considérés comme 

sains. Les patients ayant développé un BBG et un BAV concomitants étaient placés dans le 

groupe BAV.  61 patients ont dû bénéficier de la pose secondaire d’un PM, la plupart pour 

BAV 2 Mobitz 2, certains pour dysfonction sinusale.  
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Figure 1. Diagramme de Flux. 

BAV = Bloc atrio-ventriculaire ; BBG = bloc de branche gauche. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Patients éligibles
n = 289

Patients inclus dans l'étude
n = 231

Troubles de la conduction
n = 106

Patients avec BBG
n = 42

Medtronic Corevalve
n = 25 

Edwards Sapien
n = 17 

Patients avec BAV
n = 64

Medtronic Corevalve
n = 25

Edwards Sapien
n = 39 

Pas de trouble de la conduction
n = 125

Medtronic Corevalve
n = 56

Edwards Sapien
n = 69

Patients exclus n = 58
- Scanner non disponible (n = 19)

- Scanner non interprétable (n = 39)
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2.3 Données cliniques 

 

Les données pré, per et post-interventionnelles ont été recueillies par le service de 

cardiologie. La durée médiane d’hospitalisation était de 7 jours [6-9]. 

 

2.4 Modalité d’acquisition des images  

 

Les scanners étaient réalisés sur des machines 64 barrettes, de la marque General Electric.  

Une première acquisition était réalisée sur le massif cardiaque sans injection de produit de 

contraste et sans synchronisation au rythme cardiaque. Une deuxième acquisition était 

réalisée sur le thorax, l’abdomen et le pelvis après injection de produit de contraste et avec 

synchronisation à l’ECG en temps réel. Les paramètres d’acquisitions étaient : largueur de 35 

cm, 100 kV, épaisseur de coupe 0.625 mm, temps de rotation de 0.28s, collimation 160mm, 

ajustement automatique des mAs. Il était injecté 70 ml de produit de contraste iodé dont la 

concentration était > 350 mgI/mL, à un débit de 4 ml/s, suivi d’une injection de 50 ml de 

sérum physiologique. La technique de « bolus-tracking » était utilisé pour déclencher 

l’acquisition lorsque l’aorte avait un rehaussement > 200 Unités Hounsfield (UH). Les deux 

passages étaient effectués en apnée. Des reconstructions dans les trois plans de l’espace ont 

été réalisées grâce aux consoles et logiciels de traitement AW de General Electric. Pour 

chaque patient, la qualité d’examen était évaluée :  moyenne ou optimale, en fonction des 

artefacts de mouvements et de la qualité d’opacification.  
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2.5 Analyse des critères de jugement scanographiques 

 

Le volume calcique de la valve aortique était mesuré sur l’hélice sans injection, après 

découpe manuelle de la zone d’intérêt et mise en place d’un seuil automatique de mesure à 

partir de 140 UH.  

Le caractère symétrique ou non des calcifications sur la valve était estimé à partir des coupes 

natives et des reconstructions 3D. En cas d’asymétrie il était noté sur quelle cusp les 

calcifications prédominaient : cusp coronaire droite (CCD), cusp coronaire gauche (CCG) ou 

cusp non coronaire (CNC), sans quantification précise. 

La présence de calcium au-delà de la valve était graduée en fonction de son importance par 

son caractère punctiforme, coulée linéaire limitée au LVOT ou coulée de grande ampleur 

fusant jusqu’à la valve mitrale réalisant un bloc calcique aorto-mitral. 

La longueur du SM tout comme la distance entre l’anneau aortique et l’ostium de la 

coronaire gauche étaient mesurés dans le plan perpendiculaire à l’axe de la valve.  

L’excentricité du LVOT correspondait à sa forme. En coupe axiale, elle était calculée par la 

formule [1 - (diamètre minimum / diamètre maximum)] x 100. Plus le pourcentage était 

élevé plus le LVOT avait une forme ovale, plus le pourcentage était bas plus le LVOT avait 

une forme ronde. 

Les exemples des différents éléments mesurés au scanner sont montrés dans la Figure 2. 

Le SM a été mesuré une nouvelle fois en aveugle à plus de 6 mois de la première mesure, 

pour 50 patients sélectionnés aléatoirement. L’ensemble des éléments mesurés ont été 

vérifiés par un second radiologue expérimenté. 
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Figure 2. Exemples de facteurs anatomiques scanographiques. 

(A) Reconstructions 3D des calcifications de la valve aortique ; (B) asymétrie des 

calcifications sur la valve ; (C) coulée calcique le long de la chambre de chasse ventriculaire 

gauche ; (D) longueur du septum membraneux ; (E) hauteur de l’ostium de la coronaire 

gauche ; (F) forme de la chambre de chasse.  
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2.6 Analyses statistiques 

 

Les données catégorielles ont été décrites par des effectifs et pourcentages, alors que les 

données quantitatives étaient présentées, au regard de leur distribution statistique, en 

termes de moyenne et écart-type ou médiane et intervalle interquartile. La normalité 

(distribution gaussienne) a été étudiée par le test de Shapiro-Wilk. Les comparaisons entre 

groupes (selon que les patients présentent ou non des troubles de la conduction) ont été 

réalisées, pour les variables quantitatives (notamment les facteurs anatomiques : volume 

calcique, longueur septum membraneux, distance coronaire gauche, excentricité LVOT), par 

test de Student ou test de Mann-Whitney si les conditions d’application du t-test n’étaient 

pas respectées. L’égalité des variances a été étudiée par le test de Fisher-Snedecor. 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. Dans un second 

temps, une approche multivariée a été proposée afin d’étudier la relation entre les facteurs 

anatomiques (septum membraneux) et l’apparition de trouble de la conduction post-TAVI en 

prenant en compte les possibles facteurs confondants. Les covariables d’ajustement ont été 

considérées au regard des résultats d’analyse univariée et de leur pertinence clinique : 

diabète, HTA, obésité, Euroscore et cordarone. Une attention particulière a été portée à 

l’étude de la multicolinéarité. Les résultats sont exprimés en odds-ratios (OR) et intervalles 

de confiance à 95%. Le SM a été traité comme une donnée quantitative puis comme une 

donnée catégorielle dichotomisée au regard de la pertinence clinique et d’une analyse par 

courbe ROC. Afin de garantir que les résultats n’étaient pas impactés par le choix du seuil de 

SM, ces analyses ont été réalisées pour différents seuils de SM dans le cadre d’une analyse 

de sensibilité. Ces analyses ont par ailleurs été reproduites en fonction du type de prothèse 

valvulaire et de la qualité d’examen. Toutes les analyses statistiques ont été réalisées avec le 
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logiciel Stata (version 15, StataCorp, College Station, USA). Les tests statistiques ont été 

réalisés en formulation bilatérale pour un risque d’erreur de première espèce de 5%. Ainsi, 

une différence a été considérée comme statistiquement significative quand le degré de 

signification était inférieur à 5%. 

 

3. Résultats  

 

3.1 Caractéristiques de la population 

 

Les deux groupes (avec et sans trouble de la conduction post-implantation) étaient 

comparables. Il existait une différence significative entre le groupe de patients sains et ceux 

avec trouble de la conduction post TAVI concernant l’hypertension artérielle (HTA) (p = 

0.05), l’obésité (p = 0.01), le diabète (p = 0.02), l’Euroscore (p = 0.01) et la prise d’un 

traitement par Cordarone (p = 0.02). 

La mortalité toute cause à un an n’était pas différente entre les deux groupes (Tableau I). 
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Tableau I. Caractéristiques cliniques de la population 

Atcd = antécédent ; BAV = Bloc atrio-ventriculaire ; BBG = Bloc de branche gauche ; CMI = chirurgie 

membres inférieurs ; FEVG = fraction d’ejection ventriculaire gauche ; HTA = hypertension artérielle ; 

TTT = traitement 

 
 
 
 
 
 
 

 
Total  

(n = 231)  

Pas de trouble 

de conduction  

(n = 125) 

Troubles de 

conduction 

(n = 106) 

P value 
BBG 

(n = 42) 

BAV 

(n = 64) 

Caractéristiques cliniques et échographiques pré-procédure 

Age (mean) 83.7 ± 5.3  83.7 ± 5.1 83.7 ± 5.6 0.99 83.6 ± 5.7 83.8 ± 5.6 

Sexe féminin (n) 141 (61.0) 72 (57.6) 69 (65.1) 0.24 29 (69.0) 40 (62.5) 

HTA (n) 182/230 (79.0) 93 (74.0) 89 (84.0) 0.05 37 (88.1) 52/63 (82.5) 

Diabète (n) 66 (26.6) 28 (22.4) 38 (35.9) 0.02 15 (35.7) 23 (35.9) 

Obésité (n) 118 (51.0) 54 (43.0) 64 (60.0) 0.01 27 (64.3) 37 (57.8) 

Atcd chir cardiaque (n) 7 (3.0) 2 ± (1.6) 5 ± (4.7) 0.17 2 (4.8) 3 (4.7) 

Atcd cmi (n) 83 (36.3) 45 (36) 39 (36.8) 0.90 14 (33.3) 25 (39) 

Atcd post dilatation (n) 20 (8.6) 13 (10.4) 7 (6.6) 0.31 3 (7.1) 4 (6.3) 

Ttt beta bloquant (n) 73/230 (31.7) 35 (28.0) 38 (36.2) 0.18 17 (40.5) 21/63 (33.3) 

Ttt cordarone (n) 23 (10.0) 7 (5.6) 16 (15.1) 0.02 6 (14.3) 10 (15.6) 

Ttt digoxine (n) 11 (4.8) 6 (4.8) 5 (4.7) 0.98 1 (2.4) 4 (6.2) 

Euroscore  12.9 ± 7.3 11.8 ± 5.9 14.2 ± 8.5 0.01 14.2 ± 8.8 14.2 ± 8.3 

FEVG (%) 60.0 ± 10.8 60.4 ± 10.3 59.6 ± 11.4 0.60 60.8 ± 8.7 58.8 ± 12.9 

Gradient moyen (mmHg) 45.9 ± 16.4 45.4 ± 16.0 46.4 ± 16.9 0.65 50.0 ± 18.7 44 ± 15.3 

Dimension valve (cm) 26.6 ± 0.2 26.7 ± 0.3 26.6 ± 0.2 0.70 26.4 ± 2.4 26.7 ± 2.3 

Surface valve (cm2) 0.72 ± 0.22 0.72 ± 0.22 0.72 ± 0.22 0.81 0.66 ± 0.19 0.76 ± 0.23 

Caractéristiques de la procédure 

Type de valve  

     Medtronic corevalve 

     Edwards sapien 

 

106 

125 

 

56 

69 

 

50 

56 

 

 

25 

17 

 

25 

39 

Voie fémorale  193 (83.6) 102 (81.6) 91 (85.9) 0.73 33 (78.6) 58 (90.6) 

Valvuloplastie (n)  59 (25.7) 27 (21.6) 32 (30.5) 0.108 12 (28.6) 20 (31.7) 

Caractéristiques post procédure 

Gradient moyen (mmHg) 8.0 ± 4.0 7.7 ± 3.8 8.4 ± 4.2 0.16 8.57 ± 4.3 8.36 ± 4.1 

Pose de pacemaker (n) 61(26.4) 2 (1.6) 59 (55.7) < 0.0001 5 54 

Décès à 1 an (n) 16 (6.9) 9 (7.2) 7 (6.6) 0.86 4 (9.5) 3 (4.7) 
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3.2 Facteurs anatomiques en univarié 

 

Le Tableau II montre les facteurs anatomiques mesurés sur l’ensemble des patients de 

l’étude. 

Le SM était significativement plus court chez les patients avec trouble de la conduction (6.4 

mm vs 7.2 mm - p = 0.005), et notamment chez les patients avec BBG (p = 0.005). 

L’analyse valve par valve, montrait que la différence était plus marquée chez les patients 

ayant bénéficié d’une MCV (6 mm vs 7.2 mm - p = 0.0042) que ceux ayant eu une ESV. 

 

 

 
 
Tableau II. Caractéristiques anatomiques scanographiques des patients. 

BAV = Bloc atrio-ventriculaire ; BBG = Bloc de branche gauche ; CCD = cusp coronaire droit ; CCG = 

cusp coronaire gauche ; CNC = cusp non coronaire ; G = gauche ; LVOT = letf ventricular outflow 

tract ; SM = septum membraneux. 

 

 

 

  

 

Pas de trouble 

de conduction 

(n = 125) 

 

Troubles de la conduction 

 

BBG ou BAV 

(n = 106) 

 

P value 

 

BBG 

(n = 42) 

 

P value 

 

BAV 

(n = 64) 

 

P value 

Volume calcique (cm3) 2.3 ± 1.1 2.3 ± 1.1 0.95 2.1 ± 1.0 0.42 2.4 ± 1.1 0.61 

Asymétrie 

    CCD 

    CCG 

    CNC 

 

7 (5.6) 

6 (4.8) 

20 (16.0) 

 

9 (8.5) 

3 (2.8) 

24 (22.6) 

0.21 

 

5 (11.9) 

2 (4.8) 

10 (23.8) 

0.09 

 

4 (6.3) 

1 (1.6) 

14 (21.9) 

0.632 

Calcifications LVOT  

    Punctiforme 

    Coulée 

    Bloc aorto-mitral 

 

15 (12.0) 

16 (12.8) 

15 (12.0) 

 

10 (9.4) 

16 (15.1) 

18 (17.0) 

0.47 

 

3 (7.1) 

6 (14.3) 

5 (11.9) 

0.69 

 

7 (10.9) 

10 (15.63) 

13 (20.31) 

0.18 

Longueur SM (mm) 7.2 ± 2.6 6.4 ± 3.0 0.005 6.0 ± 2.5 0.005 6.7 ± 3.3 0.068 

Distance coronaire G (mm) 12.9 ± 2.7 12.6 ± 2.6  0.36 12.6 ± 2.6 0.59 12.5 ± 2.6 0.38 

Excentricité LVOT (%) 29.9 ± 7.2 31.0 ± 6.0 0.19 30.8 ± 6.9 0.45 31.1 ± 5.4 0.17 



 40 

3.3 Examens avec qualité optimale 

 

Une deuxième analyse similaire a été réalisée uniquement sur les patients pour lesquels la 

qualité du scanner était optimale (n = 161/231) (Annexes I et II). La différence de longueur 

du SM était alors encore plus significative (6.0 mm vs 7.3 mm – p = 0.0009). 

La Figure 3 regroupe les différences de longueur de SM en univarié entre les différents 

groupes. 

Dans le sous-groupe avec qualité d’examen optimale, il apparaissait une différence 

statistiquement significative concernant l’excentricité du LVOT, plus élevée chez les patients 

avec trouble de la conduction (32 % vs 29.2 % – p = 0.007). 

 

 
 
 
 

Figure 3. Différences de longueur du septum membraneux. 

BAV = Bloc atrio-ventriculaire ; BBG = Bloc de branche gauche ; CD = Conduction Disturbance = 

trouble de la conduction. 

 

 

 

Tous les patients Qualité optimale 
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3.4 Analyse multivariée  

 

L’analyse multivariée prenait en compte le diabète, l’HTA, l’obésité, l’Euroscore, la présence 

d’un traitement par Cordarone et le SM. La prise de Cordarone ne ressortait plus comme 

facteur prédictif dans l’analyse multivariée (p = 0.16), tandis que le SM restait un facteur 

indépendant de survenue de trouble de la conduction avec un OR [IC 95%] = 1,98 [1.09 ; 

3.60] (p = 0.024) (Tableau III). 

Plusieurs modèles avec différents seuils de SM, en fonction du type de prothèse valvulaire et 

de la qualité d’examen ont été testés, schématisés dans la Figure 4 et l’annexe III. Le seuil < 7 

mm offrait la meilleure valeur prédictive positive (VPP) à 54.9% avec un OR [IC95%] à 2.24 

[1.24-4.05] dans l’analyse sur tous les patients, et une VPP à 60.8% avec OR [IC95%] à 3.89 

[1.87-8.12] dans l’analyse n’incluant que les examens de qualité optimale. Chez les patients 

avec qualité d’examen optimale et ayant bénéficié de la pose d’une MCV, pour le même 

seuil, on obtenait une VPP à 64.1% avec un OR [IC95%] à 9.11 [2.58-32.1]. 

Dans le sous-groupe de patients avec qualité d’examen optimale, en incluant 

ponctuellement l’excentricité du LVOT dans l’analyse multivariée, cette dernière restait 

statistiquement significative avec un OR [IC 95%] à 1.07 [1.01-1.13] (p = 0.013). 

 

Tableau III. Analyse multivariée sur tous les patients. 

 Analyse multivariée 

Odds Ratio Intervalle de confiance à 95% P value 

Septum membraneux 1.98 [1.09 ; 3.60] 0.024 

Hypertension artérielle 2.11 [1.03 ; 4.32]  0.041 

Diabète 1.99 [1.07 ; 3.71]  0.029 

Obésité 1.95 [1.09 ; 3.48]  0.025 

Cordarone 2.07 [0.75 ; 5.67]  0.158 

Euroscore 1.05 [1.01 ; 1.09]  0.018 
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Figure 4. Analyse multivariée : seuils de longueur du septum membraneux prédictifs de 

trouble de la conduction. 

(A) modèle comparant les seuils pour tous les patients et pour ceux ayant un examen de qualité 

optimale. Puis comparaison entre les deux types de valve (Medtronic Corevalve et Edwards Sapien), 

incluant tous les patients (B), ou uniquement ceux avec qualité d’examen optimale (C). 
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1.1 Reproductibilité 

 

Il existait un taux de concordance de 92% entre la première et la seconde mesure de la 

longueur du SM réalisées en aveugle.  

 
 
 

4. Discussion  

 

Le but de cette étude était de rechercher des corrélations entre des facteurs anatomiques et 

l’apparition de trouble de la conduction post-TAVI. Nous avons montré que le SM était 

significativement plus court chez les patients avec troubles de la conduction que chez les 

patients sains. Cette corrélation était d’autant plus significative pour les patients ayant 

bénéficié d’une prothèse de type MCV, plus longue que celle de type ESV, et pour les 

patients ayant développé un BBG. 

 

4.1 Forces de l’étude  

 

Cette étude comporte un nombre important de sujets, notamment avec trouble de la 

conduction cardiaque. L’exclusion au préalable de patients avec anomalies ECG pré-TAVI a 

permis de limiter les biais dû à leur présence et ainsi renforcer la puissance statistique pour 

les autres facteurs. Par ailleurs, cette étude est l’une des rares à prendre en compte la 

qualité du scanner dans ses analyses. 
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4.2 Comparaison aux autres études  

 

Bien que certaines études n’aient trouvé aucune corrélation entre la longueur du SM et 

l’apparition de troubles de la conduction (20,21) la plupart des articles récents ont prouvé 

qu’un SM plus court favoriserait l’apparition de troubles de la conduction (22–27) y compris 

dans la méta-analyse Maier et al. de 2021 (13). 

Notre modèle montrait qu’un seuil inférieur à 7 mm semblait intéressant pour distinguer les 

patients à risque ; seuil similaire à celui retrouvé chez Hamdan et al. (19) ainsi que Zaid et al. 

(26) avec des valves auto-expansibles Medtronic ou encore chez Aslan et al. (27) ayant 

conduit une étude comparative sur deux types de valves. Un seuil plus faible a été fixé chez 

Miki et al. (24) et Hokken et al. (23), à 5.2 mm et 6 mm respectivement. Chen et al (25) ont 

fait quant à eux la distinction entre un SM supra et infra annulaire.  

Dans notre étude, une seconde analyse a été réalisée en ne tenant compte que des patients 

avec examens de qualité optimale, soit 70% des patients inclus. A ce jour, aucune étude 

récente ne prend en compte la qualité des examens dans ses résultats. Certains auteurs 

mentionnent néanmoins avoir exclus des patients pour scanner non interprétable ; ce qui 

représente 2% à 25% de la population totale selon les études (20,22,24). Dans notre étude, 

13% des patients éligibles ont été exclus de l’étude pour scanner non interprétable.  

L’étude de Zaid et al. publiée en 2020 (26), a démontré qu’une excentricité de LVOT ≥ 35% 

était un facteur indépendant pré procédural de survenue de trouble de la conduction. 

D’après nos résultats, le LVOT avait effectivement une excentricité statistiquement plus 

élevée chez les patients avec troubles de la conduction, mais uniquement lorsque qu’une 

qualité d’examen optimale était prise en compte.  

L’absence de corrélation entre le volume calcique de la valve aortique et l’apparition de 

troubles de la conduction est cohérente avec la plupart des études récentes (13,28–31). 
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Cependant, la comparaison aux autres études est difficile du fait qu’il n’existe pas de 

méthode standardisée pour sa mesure (32,33). La méthode la plus fréquemment utilisée est 

le score calcique d’Agatston (34), initialement utilisé pour les calcifications des artères 

coronaires et élargi aux calcifications valvulaires. La technique de mesure utilisée dans notre 

étude se rapprochait au mieux d’un équivalent de score d’Agatston.  

Fujita et al. (35) ont fait l’hypothèse que la présence de calcifications plus importantes du 

côté de la CCG renforcerait l’appui de la valve sur les voies de conductions situées à son 

opposé. Les dernières méta-analyses (13,16) semblent corroborer cette observation mais les 

données de la littérature restent divergentes. Ainsi, certains articles ont montré que des 

calcifications plus importantes du côté de la CCD (22,36) ou de la CNC (28) seraient plus à 

même d’engendrer la survenue de troubles de la conduction post procédure. Dans notre 

étude le volume calcique n’a pas été quantifié indépendamment dans chaque cusp. 

L’asymétrie a été estimée de manière subjective, ayant pu conduire à une possible sous-

estimation.  

Plusieurs études ont montré que la présence de calcifications au sein de la chambre de 

chasse était un critère indépendant de survenue de trouble de la conduction (21,22,27), 

notamment lorsqu’il existait un bloc aorto-mitral (37). Néanmoins, notre résultat reste 

cohérent avec d’autres études (28,35,38). Spaziano et al. (36) ayant mené une étude sur 547 

femmes ont conclu que la présence de calcifications dans le LVOT augmente le risque 

d’accident vasculaire cérébral ou de mortalité mais pas de survenue de troubles de la 

conduction. 

Hein-Rothweiler et al. (39) a montré que les patients avec un ostium de coronaire gauche 

situé trop bas avaient statistiquement plus de troubles de la conduction ; sur l’hypothèse 

que la valve prothétique serait implantée plus en profondeur pour limiter l’obstruction 

coronarienne. Notre résultat reste toutefois cohérent avec d’autres études ne montrant 
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aucun rapport entre les deux. La hauteur de l’ostium de la coronaire gauche était de 12.6 

mm dans notre population avec trouble de la conduction, pour 12.7 mm chez Mauri et al. 

(40) et chez 13.2 mm chez Miki et al. (24). 

L’HTA et le diabète ont parfois été décrits comme facteurs de risques indépendant (41,42), 

mais sont rarement retrouvés dans les méta-analyses, tout comme l’obésité ou l’Euroscore. 

L’absence de différence sur la mortalité toute cause à 1 an reste concordante avec des méta-

analyses de 2016 (11,43) mais pas avec la récente méta analyse de Faroux et al. publiée en 

2020 (12). 

 

4.3 Perspectives  

 

La longueur du SM devrait être intégrée dans l’algorithme du choix du type de valve. En 

effet, les troubles de la conduction étant plus fréquents avec les valves auto-expansibles 

type MCV, un autre type de valve pourrait être sélectionné chez les patients considérés à 

risque. Dans le cas où une valve auto expansible aurait tout de même été choisie pour un 

patient à risque, la connaissance de l’anatomie du patient pourrait permettre de déployer la 

valve à une profondeur moindre, sans dépasser le SM. Jilaihawi et al (31) ont prouvé l’intérêt 

d’un repositionnement per procédure de la prothèse valvulaire en fonction de la longueur 

du SM dans leur étude prospective sur 100 patients avec le protocole MIDAS – « Minimizing 

Depth According to the membranous Septum ». Cette technique avait permis de limiter 

l’apparition de trouble de la conduction post interventionnel, en diminuant significativement 

le taux de BBG de 25.8% à 9% (p < 0.001) et le taux d’implantation de PM de 9.7% à 3% (p = 

0.035). 
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La faisabilité et la fiabilité de la mesure du SM sur le scanner pré-interventionnel 

permettraient de l’intégrer aisément en pratique courante. Cela va de pair avec une 

amélioration des nouveaux scanners à large couverture disponibles sur le marché, plus 

performants et limitant les artefacts, pour une mesure encore plus précise du SM. 

 

4.4 Limites de l’étude  

 

La principale limite de l’étude vient de son caractère rétrospectif monocentrique. 

Il y a eu une vérification des mesures par un second opérateur expérimenté mais pas de 

réelle double lecture en aveugle systématique. Néanmoins, si l’on se fie aux études ayant 

comparé la variabilité inter-observateur de la longueur du SM, celle-ci est satisfaisante 

(25,31). 

Enfin, dans cette étude, la profondeur d’implantation et le surdimensionnement de la 

prothèse n’a pas été mesurés, ce qui peut constituer un éventuel biais.  

 

5. Conclusion  

 

Le septum membraneux est significativement plus court chez les patients ayant développé 

un trouble de la conduction post-TAVI, notamment chez ceux ayant bénéficié de la pose 

d’une prothèse valvulaire de type Medtronic Corevalve. La mesure du septum membraneux 

devrait être intégrée en pratique courante dans l’évaluation pré-TAVI pour aider à prévenir 

l’apparition de troubles de la conduction cardiaque post interventionnel. 
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7. Annexes  

 
 
 
 
  

Pas de trouble 

conduction  

(n = 86) 

Troubles de la conduction 

BBG or BAV 

(n = 75) 

P value BBG 

(n = 33) 

P value BAV 

(n = 42) 

P value 

Volume calcique (cm3) 2.2 ± 1.2 2.2 ± 1 0.85 2.0 ± 1 0.44 2.3 ± 1 0.7 

Asymétrie 

    CCD 

    CCG 

    CNC 

 

5 (5.8) 

5 (5.8) 

12 (14) 

 

6 (8) 

2 (2.7) 

17 (22.7) 

0.28 

 

1 (3) 

5 (15.1) 

8 (24.2) 

0.073 

 

1 (2.4) 

1 (2.4) 

9 (21.4) 

0.94 

Calcifications LVOT  

    Punctiforme 

    Coulée 

    Bloc aorto-mitral 

 

9 (10.5) 

8 (9.3) 

12 (14) 

 

7 (9.3) 

12 (16) 

11 (14.7) 

0.41 

 

3 (9.1) 

5 (15.1) 

2 (6.1) 

0.72 

 

4 (9.5) 

7 (16.7) 

9 (21.4) 

0.13 

Longueur MS (mm) 7.3 ± 2.7 6.0 ± 2.6 0.0009 5.5 ± 2.2 0.0011 6.4 ± 2.8 0.0281 

Distance coronaire G (mm) 13.3 ± 2.6 12.7 ± 2.5 0.15 12.6 ± 2.5 0.17 12.8 ± 2.5 0.33 

Excentricité LVOT (%) 29.2 ± 7 32 ± 6 0.0068 32.0 ± 6.6 0.0399 31.9 ± 5.7 0.0181 

 
 
Annexe I. Facteurs anatomiques chez les patients avec qualité d’examen optimale. 

BAV = Bloc atrio-ventriculaire ; BBG = Bloc de branche gauche ; CCD = cusp coronaire droit ; CCG = cusp 

coronaire gauche ; CNC = cusp non coronaire ; G = gauche ; LVOT = letf ventricular outflow tract ; SM = 

septum membraneux. 
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Medtronic Corevalve 

 

Edwards Sapien 

 

CD - 

(n = 37) 

CD + 

BBG ou BAV 

(n = 35) 

P value CD - 

(n = 49) 

CD + 

BBG ou BAV 

(n = 40) 

P value 

Volume calcique (cm3) 2.4 ± 1.3 2.1 ± 1 0.28 2.0 ± 1.1 2.2 ± 1 0.43 

Asymétrie 

    CCD 

    CCG 

    CNC 

 

4 (10.8) 

1 (2.7) 

5 (13.5) 

 

5 (14.3) 

0 

5 (14.5) 

0.88 

 

1 (2) 

4 (8.2) 

7 (14.3) 

 

1 (2.5) 

2 (5) 

12 (30) 

0.18 

Calcification LVOT 

    Punctiforme 

    Coulée 

    Bloc aorto-mitral 

 

5 (13.5) 

6 (16.2) 

4 (10.8) 

 

3 (8.6) 

5 (14.3) 

4 (11.4) 

0.58 

 

4 (8.2) 

2 (4.1) 

8 (16.3) 

 

4 (10) 

7 (17.5) 

7 (17.5) 

0.11 

Longueur SM (mm) 7.4 ± 2.5 5.5 ± 2.4 0.0013 7.1 ± 2.8 6.5 ± 2.7 0.1069 

Distance coronaire G (mm) 12.7 ± 2.6 12.3 ± 2.6 0.5 13.7 ± 2.6 13.1 ± 2.3 0.21 

Excentricité LVOT (%) 29.9 ± 6.6 31.8 ± 7 0.24 28.6 ± 7.4 32.2 ± 5.1 0.0088 

 
 
Annexe II. Analyse par prothèse valvulaire chez les patients avec qualité d’examen optimale. 
 
BAV = Bloc atrio-ventriculaire ; BBG = Bloc de branche gauche ; CCD = cusp coronaire droit ; CCG = cusp 

coronaire gauche ; CD = cardiac disturbance = trouble de la conduction ; CNC = cusp non coronaire ; G = 

gauche ; LVOT = letf ventricular outflow tract ; SM = septum membraneux. 
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Longueur  
Septum 

membraneux  
(mm) 

 
Tous les examens 

 
Examens avec qualité optimale 

 
OR* 

 
IC 95% 

 
P value 

 
OR* 

 
IC 95% 

 
P value 

Tous les patients 

6 2,16 
 

[1,23-3,83] 0,008 
 

3,36 
 

[1,67-6,79] <0.0001 

7 2,24 
 

[1,24-4,05] 0.0007 3,89 
 

[1,87-8,12] <0.0001 

8 1,93 
 

[0,98-3,81] 0.056 3,16 
 

[1,36-7,36] 0.008 

9 1,58 
 

[0,73-3,4] 0.245 3,32 
 

[1,19-9,27] 0.022 

Medtronic Corevalve 

3 4,74 
 

[1,12-20,06] 0.034 6,87 
 

[1,2-39,41] 0.031 

4 3,44 
 

[1,3-9,15] 0.013 5,49 
 

[1,61-18,68] 0.006 

5 3,51 
 

[1,4-8,8] 0.007 3,49 
 

[1,1-11,04] 0.033 

6 3,6 
 

[1,51-8,62] 0.004 7,28 
 

[2,22-23,89] 0.001 

7 3,15 
 

[1,28-7,76] 0.013 9,11 
 

[2,58-32,1] <0.001 

8 3,13 
 

[1,12-8,72] 0.029 5,27 
 

[1,51-18,37] 0.009 

9 2,78 
 

[0,86-8,96] 0.086 7,71 
 

[1,45-40,87] 0.016 

Edwards Sapien 

7 1,88 
 

[0,81-4,34] 0.14 2,85 
 

[1,02-7,92] 0.045 

*adjusted on : HTA, diabète, obésité, Cordarone, Euroscore. 
 
 
Annexe III. Seuils significatifs de longueur du septum membraneux en analyse multivariée. 
 
HTA = Hypertension artérielle ; IC = Intervalle de Confiance ; OR = Odds Ratio ; SM = Septum Membraneux 
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CONCLUSION 
 
 
Nous avons étudié la corrélation entre des facteurs anatomiques propres à chaque patient 

sur le scanner pré-TAVI et l’apparition de troubles de la conduction cardiaque post TAVI. 

Sur 231 patients inclus de manière rétrospective, 106 avaient un trouble de la conduction 

cardiaque post TAVI : 42 à type de bloc de branche gauche et 64 à type de bloc atrio-

ventriculaire de haut grade. 

Il a été retrouvé une différence statistique pour la longueur du septum membraneux, 

significativement plus courte chez les patients avec trouble de la conduction post 

interventionnel (6.4 vs 7.2 mm - p = 0.005), confirmée sur l’analyse multivariée. 

La corrélation apparaissait encore plus marquée dans les modèles ne prenant en compte 

que les patients avec BBG (p = 0.005), ou ayant bénéficié de la pose d’une valve auto-

expansible Medtronic Corevale (p = 0.0042). 

Une seconde analyse uniquement sur les patients avec qualité d’examen optimale (161/231 

patients) a permis de montrer que cette corrélation était d’autant plus forte que la mesure 

était fiable (6.0 vs 7.3 mm – p = 0.0009). Dans ce même groupe, pour plusieurs seuils 

analysés, celui < 7 mm présentait une valeur prédictive à 60.8% avec un OR [IC 95%] à 3.89 

[1.87 ; 8.12] (p < 0.0001). 

Notre étude montre donc qu’il existe une corrélation statistiquement significative entre un 

septum membraneux court et la présence de troubles de la conduction post-TAVI, 

notamment chez les patients ayant bénéficié de la pose d’une prothèse de type Medtronic 

Corevalve. 

Ces résultats suggèrent de prendre en compte la mesure du septum membraneux en 

pratique courante et l’intégrer à l’algorithme décisionnel thérapeutique, notamment 

concernant le choix de la valve à implanter. 
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Scanner pré-TAVI : corrélations entre facteurs anatomiques 
et troubles de la conduction post interventionnels 

 
 

CONTEXTE On constate un élargissement des indications de recours au TAVI en première 
intention devant un rétrécissement valvulaire aortique serré. Malgré l’amélioration de cette 
technique, l’apparition de troubles de la conduction cardiaque post interventionnels reste 
préoccupante, augmentant la morbi-mortalité d’une population déjà fragile. 
 
OBJECTIF Étudier les corrélations entre des facteurs anatomiques préexistants et la survenue 
de troubles de la conduction de type bloc de branche gauche (BBG) ou bloc atrio-
ventriculaire (BAV) de haut grade post-TAVI. 
  
METHODE Les données cliniques ainsi que les scanners pré-interventionnels ont été analysés 
de manière rétrospective chez 231 patients du CHU de Clermont Ferrand ayant bénéficié 
d’un TAVI entre 2015 et 2018. Les facteurs anatomiques scanographiques étudiés étaient : le 
volume de calcification de la valve aortique, l’asymétrie de répartition des calcifications sur 
la valve, la présence de coulées calciques dans la chambre de chasse (LVOT), la longueur du 
septum membraneux, la distance entre l’ostium de la coronaire gauche et l’anneau aortique, 
l’excentricité du LVOT. 
 
RESULTATS Le septum membraneux était significativement plus court chez les patients avec 
trouble de la conduction post TAVI que chez les patients sains (6.4 vs 7.2 mm - p = 0.005). La 
corrélation était d’autant plus marquée chez les patients avec BBG (p = 0.05) ou ayant 
bénéficié de la pose d’une valve auto-expansible type Medtronic Corevalve (p = 0.0042). En 
ne prenant en compte que les patients avec examen de qualité optimale (161/231 patients), 
la corrélation apparaissait plus significative. Le seuil < 7 mm avait un OR [IC 95%] à 3.89 [1.87 
; 8.12] (p < 0.0001) et une VPP = 60.8 %. Pour ces mêmes patients l’excentricité du LVOT 
était significativement plus élevée (32 vs 29.2% – p = 0.0068). Aucune différence 
statistiquement significative n’a été mise en évidence concernant la hauteur de naissance de 
la coronaire gauche, ou le volume et la répartition des calcifications.  
 
CONCLUSION La présence d’un septum membraneux plus court est corrélé à l’apparition de 
troubles de la conduction cardiaque post-interventionnels. Cette corrélation est d’autant 
plus significative chez les patients ayant bénéficié de la pose d’une valve de type Medtronic 
Corevalve. La mesure en routine du septum membraneux pourrait rentrer en compte dans 
l’algorithme décisionnel du choix de valve prothétique.  
 
 
 
Mots-clés : 
 

- TAVI                                -   Bloc atrio-ventriculaire 
- Trouble de la conduction   -   Scanner  
- Bloc de branche gauche   -   Septum membraneux  


