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INTRODUCTION 
 

 

Le TAVI (Transcatheter Aortic Valve Implantation) est dorénavant la référence pour le 

traitement des patients avec une sténose aortique sévère à risque chirurgical intermédiaire à 

élevé (1,2). Plus récemment, la technique a montré sa non-infériorité à court terme chez les 

patients à faible risque chirurgical (3,4).  

Contrairement à d'autres complications péri-procédurales, les troubles conductifs de 

haut grade restent la complication la plus fréquente avec un risque allant de 2.3% à 36.1%  

d’implantation d’un Pacemaker (PM) y compris avec l’avènement des prothèses de nouvelles 

générations (5,6). 

Des facteurs prédictifs de la survenue de ces troubles conductifs sont  maintenant bien 

identifiés : le bloc de branche droit (BBD) complet pré-existant, le sexe masculin, le bloc 

auriculo ventriculaire de type I (BAV I), l’hémibloc antérieur gauche (HBAG), la hauteur 

d’implantation et la calcification de la valve aortique (7). 

De nombreux travaux ont été réalisés afin d’étudier l’impact de ces différents facteurs 

et de faciliter la prise en charge de ces patients. En réponse au manque d'uniformité, un 

consensus d’Experts Nord-Americains (ENA) (2019) et des recommandations européennes 

(2021) ont établi des stratégies pour la prise en charge des troubles conductifs en fonction des 

modifications électrocardiographiques en pré et post TAVI (8,9). Cependant, du fait de leur 

récente publication, ces deux propositions de prise en charge n’ont pas fait leurs preuves en 

pratique clinique.  

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer ces deux algorithmes de prise en 

charge des troubles de conduction de haut grade en fonction de la morbi-mortalité à un an. 
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MATERIEL ET METHODES  
 

 

1. Design de l’étude  
 

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 (10).  

 

2. Population étudiée   
 

L’ensemble des patients étaient  porteurs d’un rétrécissement aortique serré 

symptomatique (11). Chaque patient a bénéficié avant la procédure d’un bilan similaire : une 

évaluation gériatrique, une coronarographie et un scanner pour évaluer les voies d’abords et 

le diamètre de l’anneau aortique. Le type de valve utilisé ainsi que la voie d’abord étaient 

déterminés au préalable par une Heart Team médico-chirurgicale.  

Les valves utilisées étaient des prothèses auto-expansibles COREVALVE® (Medtronic, 

Inc., Minneapolis, Minnesota) et ACURATE® (Boston Scientific, Marlborough, Massachusetts) 

et des prothèses expansibles au ballon EDWARDS SAPIEN® (Edwards Lifesciences, Irvine, 

California). 

Les patients exclus étaient, i) ceux porteurs d’un PM avant la procédure, ii) ceux ayant 

bénéficiés d’un TAVI par une autre voie que la voie fémorale ou la voie sous-clavière, iii) ceux 

implantés d’un PM en post TAVI pour dysfonction sinusale ou insuffisance chronotrope, iv) 

ceux dont les données concernant l’électrocardiogramme (ECG) et l’implantation d’un PM à 1 

an n’étaient pas disponibles et v) ceux décédés à J0 ou J1 de la procédure TAVI. 
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3. Données analysées  
 

Les patients ont été classés selon les deux algorithmes de prise en charge (Table I).  

L’ESC 2021 comprend 4 groupes et ne prend pas en compte tous les patients. Nous 

avons inclus les patients non classés par ailleurs dans un 5ème groupe. Celui-ci intègre les 

patients avec un ECG non modifié en post procédure avec un BBD pré procédure ou non, et 

également, l’apparition d’un BAV I, d’un BBD, d’un non-specific intraventricular delay (NICD) 

et d’un bloc de branche gauche (BBG) avec les QRS < 150 ms. A noter que le groupe 3 du 

consensus d’ENA et le groupe 4 de l’ESC ont la même dénomination mais pas le même le 

nombre de patients car selon le consensus d’ENA dans le groupe 3, il y a également les patients 

ayant développé un BAV I et un BBD.  Selon ces deux algorithmes, le groupe 1 du consensus 

d’ENA et le groupe 5 de l’ESC sont considérés comme des groupes à faible risque de 

développer un HAVB/CHB (high-degree atrioventricular block/complete heart block). Les 

algorithmes sont détaillés dans l’Annexe I et II. 

Toutes les informations pertinentes concernant les caractéristiques cliniques des 

patients ont été analysées à partir des données de procédures ainsi qu’à l’aide des dossiers 

médicaux électroniques.   

Un ECG 12 dérivations était réalisé systématiquement dans les 24h avant le TAVI (J0), 

le lendemain de la procédure (J1) et sur décision médicale les jours suivants jusqu’à la sortie 
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d’hospitalisation. Les paramètres étudiés étaient le rythme cardiaque, l’axe cardiaque, la 

durée de l’espace PR, des QRS, de l’intervalle QT et la morphologie des QRS : BBG, BBD, HBAG, 

hémibloc postérieur gauche (HBPG), NICD. Les troubles conductifs étaient définis selon les 

critères rappelés par l’American Heart Association, l’American College of Cardiology et la 

Heart Rythm Society (12). 

Une stratégie d’implantation des PM guidée par une exploration électro-physiologique 

(EEP) a été mise en place dans notre centre depuis 2016 dans le cadre de l’étude LBBB-TAVI 

(13). L’implantation d’un PM était recommandée s’il existait un retard de conduction infra-

hissien défini comme un intervalle HV supérieur à 70 ms ou apparition d’un bloc du deuxième 

ou troisième degré. La décision finale était validée par l’électrophysiologiste, en tenant 

compte des résultats de l'EEP mais aussi de l'évolution de l'ECG et des données cliniques. 

Le mode de programmation et le type de pacemaker implanté étaient adaptés à 

l’indication de stimulation. La mortalité à 1 an a été récupérée grâce au registre officiel de 

l’INSEE (14). 

 

4. Objectif de l’étude et critères de jugement 
 

L’objectif principal est d’évaluer l’impact de ces deux algorithmes de prise en charge 

des troubles de conduction de haut grade sur la morbi-mortalité à un an. 

Le critère de jugement principal était l’incidence d’implantation d’un PM pour troubles 

conductifs de haut grade à 1 an post-TAVI selon les groupes. Les critères secondaires étaient 

le délai d’implantation d’un PM et la mortalité toutes causes à 1 an post TAVI selon les 

groupes. 
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5. 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. 

L’hypothèse de normalité a été étudiée par le test de Shapiro-Wilk. Les comparaisons selon le 

consensus d’ENA et selon les recommandations européennes ont considéré le test du Chi2 ou 

le test exact de Fisher pour les variables catégorielles tandis que les données de nature 

quantitative ont été comparées par ANOVA ou test de Kruskal-Wallis si les conditions 

d’application de l’ANOVA n’étaient pas respectées. La survie et l’implantation d’un pacemaker 

ont été traitées comme des données censurées, estimées par méthode de Kaplan-Meier. Les 

comparaisons entre groupes (selon les différentes recommandations) ont été analysées par 

modèle de régression de Cox. L’hypothèse des proportionnalités des risques a été étudiée par 

test de Schoenfeld et visualisation graphique. Les résultats sont exprimés en termes de odds 

ratio et intervalles de confiance à 95%. Les comparaisons selon implantation du pacemaker à 

un an oui/non ont été réalisées en appliquant les tests statistiques décrits précédemment. 

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% (bilatéral) pour l’ensemble 

des tests statistiques mis en œuvre. Ainsi, une différence a été considérée comme 

statistiquement significative quand le degré de signification était inférieur à 5%. 
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RESULTATS 
 

 

Entre le 1er janvier 2016 et le 31 décembre 2020, 1497 patients ont bénéficié d’un 

TAVI. 248 patients ont été exclus (Figure 1). 

 

1248 patients ont été classés selon les groupes des deux algorithmes. Les 

caractéristiques des patients sont résumées dans les Tables II et III. Dans l’algorithme du 

consensus d’ENA, les patients étaient similaires entre eux sauf pour les variables suivantes :  

le sexe (p<0.001), le type de valve utilisé (EDWARDS® (p<0.04), COREVALVE® (p<0.003), 

ACURATE® (p<0.001)), la taille de l’anneau aortique (p<0.03). Dans l’algorithme de l’ESC 2021, 

les patients étaient similaires entre eux sauf pour les variables suivantes : le sexe (p<0.004), le 
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diabète (p<0.02), le type de valve utilisé (EDWARDS® (p<0.003), COREVALVE® (p<0.004), 

ACURATE® (p<0.03)). Les différences significatives sur les données ECG étaient attendues dans 

les deux algorithmes. 
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1. Incidence d’implantation des stimulateurs cardiaques 

 

L’incidence d’implantation d’un PM à 1 an en post TAVI était de 30% soit 376 patients. 

L’incidence d’implantation selon les deux algorithmes est représentée dans le Table IV. Dans 

l’algorithme du consensus d’ENA, on peut noter que 65 patients (10.8%) du groupe 1 étaient 

implantés d’un PM à 1 an sans modification de l’aspect ECG. 27 patients (40.9%) avec un BBD 

en pré TAVI sans modification de l’aspect ECG étaient implantés à 1 an. Seulement 15 patients 
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(12.4%) présentant un HAVB/CHB per procédure n’étaient pas implantés à 1 an. Dans 

l’algorithme proposé par l’ESC, 173 patients (19.3%) du groupe 5 étaient implantés à 1 an. 

 

La médiane d’implantation d’un PM en post-TAVI était de 4 [2-7] jours (Figure 2). Dans le suivi 

à 1 an, 36 patients avaient été réhospitalisés pour HAVB/CHB soit 9.6% des patients implantés.  

Les indications des PM sont résumées dans la Figure 3. 
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2. Délai entre réalisation du TAVI et indication du PM  

 

 

 La durée moyenne d’hospitalisation dans notre étude était de 8.4 ± 4.5 jours. Le délai 

entre la réalisation du TAVI et l’indication d’implantation d’un PM est résumé dans la Figure 

4. Pour l’ensemble des patients, dans les 2 premiers jours d’hospitalisation, l’indication 

avaient été posée dans 49.2%. Dans les 4 premiers jours d’hospitalisation, l’indication avaient 

été posée pour 84.4 % des patients. Dans le groupe 1 (ECG non modifié) de l’algorithme des 

ENA, l’indication avaient été posée pour seulement 29.2% des patients dans les deux premiers 

jours d’hospitalisation. Dans le groupe 5 (patients non classés) de l’algorithme de l’ESC, 

l’indication avaient été posée pour 43.1% dans les deux premiers jours d’hospitalisation.  
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3. Facteurs favorisant l’implantation d’un PM des patients à faible risque de troubles 

conductifs 

 

Le groupe 1 du consensus d’ENA et le groupe 5 de l’algorithme de l’ESC, considérés 

comme à faible risque de développer un HAVB/CHB étaient les deux groupes regroupant la 

majorité des patients.  

Dans le groupe 1 (ECG non modifié) du consensus d’ENA (Table V), les patients avec 

des troubles conductifs pré procédure tels qu’un BAV I (OR : 2.2, IC 95% : 1.2-2.4, p=0.009) un 

BBG (OR : 0.59, IC 95% : 1.5-5.8, p=0.002) et un NICD (OR : 3.4, IC 95% : 1.05-11.3, p=0.041) 

avaient été le plus souvent implantés. 

 



25 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dans le groupe 5 (patients non classés) de l’algorithme de l’ESC (Table VI), les patients 

de sexe masculin (OR : 1.7, IC 95% : 1.22-2.37, p=0.002) étaient plus implantés.  

Concernant les types de valves utilisées, il y avait plus d’implantation de PM avec une 

prothèse EDWARDS® ≥ 29mm par rapport aux prothèses EDWARDS® < 29mm (OR : 2.4, IC 

95% : 1.3-4.7, p=0.006), avec les prothèses COREVALVE® par rapport aux prothèses 
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EDWARDS® (OR : 1.9, IC 95% : 1.3-2.7, p <0.001) et avec l’ensemble des prothèses auto-

expansibles (COREVALVE® + ACURATE NEO®) par rapport au prothèses expansibles au ballon 

(EDWARDS®) (OR : 1.7, IC 95% : 1.2-2.5, p=0.003). 

Concernant les troubles de conduction, il y avait plus d’implantation de PM chez les 

patients porteurs d’un BAV I (OR : 1.85, IC 95% : 1.22- 2.8, p= 0.004) et un BBD (OR : 3.4, IC 

95% : 2- 5.7, p= 0.001) en pré procédure. De même l’apparition d’un BAV I (OR : 2.2, IC 95% : 

1.2- 4.1, p= 0.01), d’un BBG avec des QRS<150ms (OR : 2.36 IC 95% : 1.54 3.6, p<0.001) et d’un 

BBD (OR : 6 IC 95% : 1.9-19.2, p=0.02) était associée à un surrisque d’implantation. 
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4. Mortalité  

 

La mortalité toutes causes confondues à 1 an en fonction des groupes est représentée 

dans la Figure 5. Il n’y avait pas de différence significative de mortalité à 1 an que les patients 

aient été implantés ou non dans chacun des différents groupes selon les deux algorithmes. A 

noter que la mortalité globale à 1 an était de 6%. 
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La survie en fonction des patients non implantés et des patients implantés est illustrée 

dans la Figure 6. Il n’y avait pas de différence significative de mortalité à 1 an selon le 

consensus d’ENA que les patients aient été implantés ou non implantés (p>0.05). Selon les 

groupes de l’ESC il n’y avait pas également de différence de mortalité que les patients aient 

été implantés ou non implantés (p>0.05). 
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DISCUSSION 
 

 

Cette étude est la première en France à s’intéresser à l’applicabilité du consensus 

d’Experts Nord-Américains et des recommandations européenne de 2021 dans la prise en 

charge des troubles de conduction post-TAVI.  

Ces deux algorithmes stratifient le risque de survenue de troubles de conduction de 

haut grade nécessitant l’implantation d’un PM. L’algorithme du consensus d’ENA a également 

pour but de permettre une sortie précoce de l’hôpital aux patients à faible risque de 

développer un HAVB/CHB. 

Dans chacun de ces algorithmes, il existe un groupe supposé à faible risque de 

développer un HAVB/CHB. La majorité des patients est classée dans ces groupes (ENA : 

601/40% et ESC :  893/60% des patients). Le taux d’implantation total des PM est de 30% des 

patients ce qui est semblable avec les données de la littérature (6). La majorité des patients 

est implantée durant les premiers jours en post procédure (4 [2-7] jours). Une surveillance de 

4 jours en post TAVI permet de mettre en évidence 84,4 % des troubles de conduction de haut 

grade contre seulement 49,2% avec une surveillance de 2 jours. Il n’y a pas de différence de 

mortalité dans chacun des groupes et entre les groupes des deux algorithmes que les patients 

soient implantés ou non (p>0.05). 

 

L’incidence d’implantation d’un PM ne diminue pas malgré les progrès technologiques 

et l’expérience des opérateurs. Il est donc indispensable de bien mettre en évidence les 

facteurs prédictifs sur les ECG. 
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Patients à haut risque de HAVB/CHB 

La présence d’un HAVB/CHB procédural qui persiste à 24h a été identifiée comme un 

facteur de risque majeur de PM post TAVI (1). Par analogie avec les données de la chirurgie 

valvulaire, une période de surveillance de 5 à 7 jours est généralement nécessaire avant 

l’implantation d’un PM (15). Concernant le TAVI, une période prolongée de surveillance avec 

l’utilisation d’une SEES entrainent des risques d’infection, de thrombose et de perforation 

cardiaque (16). Une telle stratégie chez des patients âgés reste inconnue et il semble 

raisonnable d’implanter ces patients dès que possible comme recommandé par l’ESC (groupe 

1 et 2). 

La présence d’un HAVB/CHB procédural transitoire est mal étudiée. Dans notre étude 

(groupe 5 du consensus d’ENA) sur 121 patients, 15 (12%) n’ont pas été implantés. Il y a 

assurément un manque de puissance pour extrapoler les résultats mais il semble raisonnable 

de s’appuyer sur les troubles de conduction pré-TAVI pour prendre la décision d’implantation 

d’un PM dans ce contexte (8). 

Les patients avec des TDC pré TAVI et des modifications en post procédure (persistance 

de l’augmentation de la durée PR ou QRS ≥ 20 ms) représentent le groupe le plus difficile dans 

la prise en charge. L’apparition d’un BBG, notamment lorsque les QRS sont supérieurs à 150 

ms, reste la première cause de trouble de conduction post TAVI (17,18). Pour ces deux 

groupes, plusieurs stratégies sont en cours d’évaluation (EEP, surveillance ambulatoire par 

holter) (13,19,20). 

 

Patients à faible risque de HAVB/CHB 

Concernant le groupe 1 du consensus d’ENA (ECG non modifié), sur 601 patients 65 

patients (10.8 %) ont été implantés d’un PM alors qu’ils étaient potentiellement sortant 
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d’hospitalisation à J1. La littérature retrouve un risque un peu plus faible (<5%) de développer 

un HAVB/CHB chez les patients sans modification ECG (21). Bien que l'incidence soit 

relativement faible, il peut y avoir quelques inquiétudes compte tenu du nombre élevé de 

patients classés dans ce groupe (environ la moitié de la population TAVI). De plus dans ce 

groupe, les patients avec des troubles conductifs pré procédure (BAV I, BBG, NICD) étaient 

plus à risque d’être implantés à un an en accord avec la littérature (7).  

 

Selon l’ESC, la majorité des patients est non classée. Nous avons donc regroupé ces 

patients dans un 5ème groupe. Il intègre les patients avec un ECG non modifié en post 

procédure avec un BBD pré procédure ou non, et également, l’apparition d’un BAV I, d’un 

BBD, d’un NICD et d’un BBG avec les QRS < 150 ms. Ce groupe représente plus de 893 patients 

soit 60% des patients de notre étude et 173 patients (19.3%) de ce groupe ont été implantés 

d’un PM. Les recommandations ESC ne prennent donc en compte qu’une minorité de patients 

et ne donne aucune indication quant à la prise en charge de ces patients. Dans ce groupe, les 

facteurs prédictifs connus pour développer un HAVB/CHB sont retrouvés (BAV I pré 

procédure, BBD pré procédure, apparition d’un BAV I) (7). Au vu des connaissances actuelles, 

il est difficile de classer le BBD pré TAVI et l’apparition d’un BAV I comme des patients à faible 

risque de HAVB/CHB. Le BBG pré-existant n’était pas en lien avec un surrisque d’implantation 

dans ce groupe tandis que l’apparition d’un BBG avec des QRS < 150 ms était associée à un 

surrisque. La littérature est également en accord avec ce résultat (22). Concernant le type de 

valve, dans ce groupe, il existe un surrisque d’implantation avec les valves auto-expansibles. 

Dans la récente méta-analyse de Wang et al ce résultat était confirmé sur 97.294 patients 

(OR : 0.44 IC 95% : 0.37-0.53, p<0.001) (22). De plus nous avons mis en évidence un surrisque 

avec les valves Edwards sapiens ≥ 29 mm par rapport aux valves Edwards < 29mm. 
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Pour les patients considérés à faible risque de HAVB/CHB, une classification plus 

précise pourrait être nécessaire et des mesures de surveillance supplémentaires peuvent être 

discutées pour les patients ayant un ECG avec des troubles conductifs de base autres que le 

BBD, même si l’ECG est stable en post procédure.  

 

Mortalité 

Concernant la mortalité toutes causes confondues à 1 an, nous ne mettons aucune 

différence en évidence en fonction des différents groupes. Cela montre que les patients non 

implantés d’un PM à la sortie d’hospitalisation n’ont pas un surrisque de mortalité en fonction 

de leur groupe. Par ailleurs, l’implantation d’un PM n’a pas un impact délétère sur la survie 

des patients à 1 an post TAVI. 

Plusieurs études ont présenté des résultats contradictoires sur l’impact de 

l’implantation d’un PM en post TAVI. Une cohorte nationale récente en Suède (SWEDEHEART 

Observational Study) était en accord avec nos résultats et a suggéré qu'il n'y avait pas de 

différence significative dans la survie à long terme jusqu'à 10 ans entre les patients avec et 

sans implantation d’un PM (HR 1,03, IC à 95 % 0,88–1,22 ; P =  0,692) (23). Une autre cohorte 

de 1500 patients ne retrouvait également pas d’association entre l’implantation d’un PM et 

une augmentation de la mortalité à long terme (24). Au contraire, la récente méta-analyse de 

Faroux et al. montre un impact délétère sur la mortalité toute cause (RR=1,17 dans 21 études 

incluant environs 43.000 patients) (25). Cette méta-analyse n’a montré aucune association 

avec la mortalité cardio-vasculaire ce qui montre que le stimulateur cardiaque n’est 

probablement pas le responsable de cette surmortalité mais simplement un facteur de 

confusion dans une population plus âgée avec des comorbidités.  

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/cohort-analysis
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L’impact du BBG reste débattu mais a été identifié dans plusieurs études comme un 

facteur indépendant de survenue de mort subite (25) (18) et plusieurs études ont montré un 

effet délétère sur la fonction ventriculaire gauche (26) (27). Dans ce contexte, même si le 

risque d’implanter un PM est bien plus important avec l’apparition d’un BBG > 150 ms, une 

surveillance plus rapprochée dès l’apparition d’un BBG semble nécessaire.  

A noter que chez les patients avec des TDC pré TAVI et présence d’une augmentation 

de la durée du PR ou des QRS supérieures 20 ms en post procédure (groupe 4 de l’ESC), il 

existe une tendance à une surmortalité chez les patients non implantés sans différence 

significative (p=0.17) par probable manque de puissance. 

 

Délai d’implantation 

Dans notre étude, la durée moyenne d’hospitalisation était de 8.4 ± 4.5 jours. Nous 

mettons en évidence que 84,4 % des indications de PM sont posées dans les 4 premiers jours 

ce qui est semblable à la littérature (28). Une autre étude ayant pour but de valider ce 

consensus d’ENA retrouvait un taux d’implantation au total de 66 % au quatrième jour et 95 % 

au neuvième jour (29). De ce fait, une sortie trop précoce à J1 ou J2 comme recommandée 

dans le consensus d’ENA pour les groupes à faible risque serait probablement délétère avec 

la survenue de HAVB/CHB en dehors du milieu hospitalier et un effet négatif en terme médico-

économique(30). En effet, du fait de la baisse constante de la durée d’hospitalisation, une 

étude aux Etats-Unis comprenant plus de 60.000 patients, a montré une augmentation 

constante des ré-hospitalisations pour HAVB/CHB depuis 2012. Les PM ont été implantés dans 

80% des cas dans les 14 jours suivant le remplacement de la valve (31). Cependant, deux 

études récentes sur de faibles effectifs utilisant des moniteurs d’ECG ambulatoire n'ont pas 

démontré d'épisodes de mort subite dans les premières semaines suivants le TAVI (20) (32). 
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Une étude de validation prospective de ce consensus est en cours (PROMOTE, NCT04139616 ) 

et permettra une avancée importante dans ce domaine.  

En attendant ces nouvelles données, une surveillance minimale de 4 jours en 

hospitalisation semble nécessaire pour les patients à faible risque de développer un 

HAVB/CHB avec la réalisation d’ECG quotidien au minimum.  

 

Dans de nombreux cas, il reste une incertitude quant à la manière dont les troubles de 

conduction doivent être gérés après le TAVI, et le jugement clinique est fondamental. En 

outre, la plupart des études citées ici impliquaient des patients âgés et des populations à haut 

risque opératoire. Il reste à déterminer si les observations sont également apparentes chez 

les patients plus jeunes et à faible risque opératoire. 

 

Limites  

Il s’agit d’un travail rétrospectif et monocentrique pouvant expliquer une perte de 

données. Devant le faible nombre de patients dans certains groupes, il existe un manque de 

puissance évident pour extrapoler nos résultats. 

La cause de la mortalité aurait été une donnée intéressante pour essayer d’analyser 

seulement les décès liés aux troubles de conduction.  

Tous les facteurs prédictifs connus pour troubles de conduction de haut grade 

(calcification de l’anneau aortique, diamètre de la chambre de chasse du ventricule gauche, 

hauteur d’implantation de la prothèse) n’ont pas été analysés. 

Le suivi sur une durée restreinte a pu également limiter la puissance de l’étude. 

 

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04139616
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CONCLUSION   
 

 

Ces deux algorithmes de prise en charge des troubles de conduction post TAVI 

semblent applicables en pratique clinique. Cependant, Il reste des incertitudes quant à la prise 

en charge des patients à faible risque de développer des troubles de conduction de haut grade 

et des études complémentaires sont nécessaires. La sortie trop précoce des patients pourrait 

remettre en question ces résultats et un algorithme permettant le suivi des patients en post 

hospitalisation immédiate devra être établi.  
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RESUME DE LA THESE 
 

EVALUATION DE LA GESTION DES TROUBLES DE CONDUCTION APRES REMPLACEMENT 
VALVULAIRE AORTIQUE PAR VOIE TRANSCUTANEE (TAVI) SELON LE CONSENSUS 
D’EXPERTS DE 2019 ET LES RECOMMANDATIONS DE LA SOCIETE EUROPEENNE DE 
CARDIOLOGIE DE 2021 

CONTEXTE : Le TAVI (transcatheter valve aortic implantation) est le traitement de référence 
des rétrécissements aortiques chez les patients dont le risque chirurgical est jugé 
intermédiaire ou élevé. L’apparition des troubles de conduction de haut grade reste la 
principale complication mais il existe un manque d'uniformité dans la prise en charge. Deux 
algorithmes ont été proposés ces dernières années mais ils n’ont pas fait leur preuve en 
pratique clinique.  
 
OBJECTIF : Evaluer ces deux algorithmes de prise en charge des troubles de conduction de 
haut grade en fonction de la morbi-mortalité à un an. 
 
METHODE : Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique, incluant 1497 patients ayant 
bénéficié d’un TAVI, de janvier 2016 à décembre 2020. Exclusions des patients porteurs 
d’un stimulateur au préalable, ceux ayant bénéficié d’un TAVI par une autre voie que la voie 
fémorale ou la voie sous-clavière, ceux implantés d’un PM pour dysfonction sinusale ou 
insuffisance chronotrope et les patients décédés à J0 ou J1 de la procédure TAVI. Les 
caractéristiques cliniques, procédurales, électrocardiographiques et échographiques ont 
été analysées à l’admission, à J1 post TAVI et à la sortie. 
 
RESULTATS : Dans chacun de ces algorithmes, il existe un groupe supposé à faible risque de 
développer un HAVB/CHB. La majorité des patients est classée dans ces groupes (ENA : 
601/40% et ESC : 893/60% des patients). Le taux d’implantation total des PM est de 30%. 
La majorité des patients est implantée durant les premiers jours en post procédure (4 [2-7] 
jours). Une surveillance de 4 jours en post TAVI permet de mettre en évidence 84,4 % des 
troubles de conduction de haut grade contre seulement 49,2% avec une surveillance de 2 
jours. Il n’y a pas de différence de mortalité dans chacun des groupes et entre les groupes 
des deux algorithmes que les patients soient implantés ou non. (p>0.05). 
 
CONCLUSION :  Ces deux algorithmes de prise en charge des troubles de conduction post 
TAVI semblent applicables en pratique clinique. Cependant, Il reste des incertitudes quant 
à la prise en charge des patients à faible risque de développer des troubles de conduction 
de haut grade et des études complémentaires sont nécessaires. La sortie trop précoce des 
patients pourrait remettre en question ces résultats et un algorithme permettant le suivi 
des patients en post hospitalisation immédiate devra être établi.  

Mots-clés : transcatheter aortic valve replacement, aortic stenosis, pacemaker 
implantation, conduction disturbances, ECG algorithm 
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