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INTRODUCTION

Le TAVI (Transcatheter Aortic Valve Implantation) est dorénavant la référence pour le
traitement des patients avec une sténose aortique sévére a risque chirurgical intermédiaire a
élevé (1,2). Plus récemment, la technique a montré sa non-infériorité a court terme chez les
patients a faible risque chirurgical (3,4).

Contrairement a d'autres complications péri-procédurales, les troubles conductifs de
haut grade restent la complication la plus fréquente avec un risque allant de 2.3% a 36.1%
d’implantation d’'un Pacemaker (PM) y compris avec I'avenement des prothéses 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 | (BAV 1), I'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 I'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 a un an.

14



MATERIEL ET METHODES

1. Design de I’'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 diametre de I'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 prothéeses auto-expansibles COREVALVE® (Medtronic,
Inc., Minneapolis, Minnesota) et ACURATE® (Boston Scientific, Marlborough, Massachusetts)
et des prothéses 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-claviére, iii) ceux
implantés d’un PM en post TAVI pour dysfonction sinusale ou insuffisance chronotrope, iv)
ceux dont les données concernant I’électrocardiogramme (ECG) et I'implantation d'un PM a 1

an n’étaient pas disponibles et v) ceux décédés a JO 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 1).

Table | : Répartition des patients en fonction des deux algorithmes

Groupe 1 : ECG non modifié

Groupe 2 : ECG non modifié et BBD pré procédure
Algorithme Experts Nord Américains Groupe 3 : Aggravation TDC pré procédure

Groupe 4 : Apparition BBG

Groupe 5 : HAVB/CHB per procédure

Groupe 1 : HAVB/CHB persistant
Groupe 2 : BBD et aggravation TDC

Algorithme ESC 2021 Groupe 3 : Apparition BBG avec QRS > 150 ms ou PR> 240 ms
Groupe 4 : Aggravation TDC pré procédure

Groupe 5 : Patients non classés
ECG : électrocardiogramme, BBD : bloc de branche droit, TDC : trouble de conduction, BBG : Bloc de branche gauche, HAVB/CHB (high-degree atrioventricular
block/complete heart block)

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 5™ groupe. Celui-ci intégre les
patients avec un ECG non modifié en post procédure avec un BBD pré procédure ou non, et
également, I'apparition d’un BAV |, 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 I'ESC ont la méme dénomination mais pas le méme le
nombre de patients car selon le consensus d’ENA dans le groupe 3, il y a également les patients
ayant développé un BAV | et un BBD. Selon ces deux algorithmes, le groupe 1 du consensus
d’ENA et le groupe 5 de I'ESC sont considérés comme des groupes a faible risque de
développer un HAVB/CHB (high-degree atrioventricular block/complete heart block). Les
algorithmes sont détaillés dans I’Annexe | et Il.

Toutes les informations pertinentes concernant les caractéristiques cliniques des
patients ont été analysées a partir des données de procédures ainsi qu’a I'aide des dossiers
médicaux électroniques.

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

le lendemain de la procédure (J1) et sur décision médicale les jours suivants jusqu’a la sortie
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d’hospitalisation. Les parametres étudiés étaient le rythme cardiaque, I'axe cardiaque, la
durée de I'espace PR, des QRS, de 'intervalle QT et la morphologie des QRS : BBG, BBD, HBAG,
hémibloc postérieur gauche (HBPG), NICD. Les troubles conductifs étaient définis selon les
critéres rappelés par I’American Heart Association, I’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 I'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 a 70 ms ou apparition d’un bloc du deuxieme
ou troisieme degré. La décision finale était validée par I'électrophysiologiste, en tenant
compte des résultats de I'EEP mais aussi de I'évolution de I'ECG et des données cliniques.

Le mode de programmation et le type de pacemaker implanté étaient adaptés a
I'indication de stimulation. La mortalité a 1 an a été récupérée grace au registre officiel de

I'INSEE (14).

4. Objectif de I'étude et critéres de jugement

L’objectif principal est d’évaluer I'impact de ces deux algorithmes de prise en charge
des troubles de conduction de haut grade sur la morbi-mortalité a un an.

Le critere de jugement principal était I'incidence d’implantation d’un PM pour troubles
conductifs de haut grade a 1 an post-TAVI selon les groupes. Les critéres secondaires étaient
le délai d’implantation d’un PM et la mortalité toutes causes a 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'hypothése 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
guantitative ont été comparées par ANOVA ou test de Kruskal-Wallis si les conditions
d’application de ’ANOVA n’étaient pas respectées. La survie et '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
modele de régression de Cox. L’hypothese 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 a 95%. Les comparaisons selon implantation du pacemaker a
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 premiere espéce a été fixé a 5% (bilatéral) pour I'’ensemble
des tests statistiques mis en oceuvre. Ainsi, une différence a été considérée comme

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

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

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

ECG non disponible, pas de suivi (n= 68)

Porteurs d’un stimulateur cardiaque pré-TAVI (n= 149)

- TAVI par voie trans-apicale (n=8)
- Patients décédés dans les 24 heures post TAVI (n=12)
- Patients implantés d'un PM pour dysfonction sinusale et

1497 Patients fclusion de 248 patients pour une des raisons suivantes :

insuffisance chronotrope (n=11)

1248 Patients

ENA ESC
B
J ECG non modifié | HAVB/CHB persistant
n=601 n=19
- @@V

e
ECG non modifié et

BBD et aggravation
BBD pré procédure Be

TDC n= 56

i

n= 66

0 —
A ti BBG
Aggravation TDC pré pparition avec
rocédure n= 153 QRS>150ms ou PR>
p—i 240 ms n= 181
0 - _
A tion TDC
Apparition BBG ggrava u?n pré
procédure
n= 307
n=99

HAVB/CHB per
L procédure
n=121

Patients non classés

n=2893

;

Figure 1 : Flow chart de I'étude

ECG : électrocardiogramme, TAVI : Transcatheter Aortic Valve Implantation, PM : Pacemaker, BBD : bloc de branche droit, TDC : trouble de conduction, BBG : Bloc de branche
gauche, HAVB/CHB (high-degree atrioventricular block/complete heart block), ENA : Experts Nord-Américains, ESC : European Society of Cardiology

1248 patients ont été classés selon les groupes des deux algorithmes. Les
caractéristiques des patients sont résumées dans les Tables Il et lll. Dans |'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 I'anneau aortique (p<0.03). Dans I'algorithme de I'ESC 2021,

les patients étaient similaires entre eux sauf pour les variables suivantes : le sexe (p<0.004), le
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diabete (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.

Table Il : Caractéristiques des patients selon I'algorithme du consensus d’Experts Nord-Américains
Groupe 2 : . q
Tous les Groupe1: ECG non modifié AggGr;:::iZ:'i'DC Groupe 4 : H;::;'g:: .er
patients ECG non modifié et BBD pré A F Apparition BBG A P P value
A pré procédure procédure
n=1248 n=601 procédure n=307
n=153 n=121
n=66
Données cliniques a Fad
Age, années 82.7+5.7 82.6%6 83.4+4.7 83.2+54 82.7+5.7 825158 0.64
Sexe masculin 518 (41.5) 214 (35.6) 47 (71.2) 73 (47.7) 132 (43.3) 51 (42.1) <0.001
HTA 994 (79.7) 472 (78.5) 52 (82.8) 118 (77.2) 250 (81.4) 100 (82.6) 0.65
Diabéte 352 (28) 149 (25) 19(30.2) 47 (30.7) 98 (32) 36 (29.8) 0.18
IMC >25, (kg/m2) 616 (49.4) 289 (48.1) 35 (53.0) 78 (50.1) 159 (51.8) 55 ( 45.5) 0.67
Euroscore log, (%) 13.2+8.6 13.2+8.9 12.7+8.1 13.2+8.7 13.5+84 126+76 0.9
ATCD de Chirurgie cardio- 82 (6.6) 44(7.1) 6(9.4) 9(6.3) 18(5.9) 5(4.1) 0.62
vasculaire
ATCD d'angioplastie 486 (39) 232(37.7) 24(38.5) 58 (40,6) 122(39.7) 50 (41.3) 0.91
FEVG pré TAVI, (%) 59.1+11.3 58.6+11.7 58.2+11 58.8+11.5 60.1+10.8 59.7+11.1 0.60
ATCD de valvuloplastie 131 (10.5) 65 (10.8) 6(9.1) 18 (11.7) 32(10.7) 10 (8.3) 0.92
Anneau Ao au TDM, (mm) 24+23 24123 24.7£23 243423 23.8+24 242125 0.03
Traitements
Bétabloquant 475 (38) 210 (35) 27 (41) 73(47.7) 122 (39.7) 43 (35.5) 0.51
Amiodarone 127 (10.2) 60 (10) 4(6.1) 19 (12.4) 33(10.8) 11(9.1) 0.67
Digoxine 37(3) 20(3.3) 2(3.2) 3(2) 10 (3.3) 2 (1.65) 0.80
Données ECG a I'admission
Rythme sinusal 1012 (81.1) 486 (80.9) 46 (69.2) 140 (91.5) 243 (79.7) 97 (80) 0.002
Fréquence cardiaque, (bpm)  71.4113.5 71.9113.4 72.7+15.3 68.8111.1 71.2+£13.8 72+14.8 0.12
BAV |, (si PR > 200 ms) 324 (32) 128 (21) 17 (37) 53(37.9) 87 (35.6) 39 (40.2) 0.006
Durée du QRS, (ms) 100+ 23.6 94.9+20.8 138.5+13.7 108.5 £ 26 91.6+12.8 117 £27.7 <0.001
Type de QRS
QRS fin, (<120ms) 1001 (80.2) 532 (88.5) 0 104 (68) 307 (100) 58 (47.9) <0.001
BBG, (>120 ms) 74 (5.9) 55(9.2) 0 16 (10.5) 0 3(2.48) <0.001
BBD, (>120 ms) 146 (11.7) 0 66 (100) 22(14.4) 0 58 (48) <0.001
NICD, (>120 ms) 27(2.2) 14 (2.3) 0 11(7.2) 0 2(1.65) <0.001
Hémibloc
HBAG 193 (15.5) 59 (9.8) 32 (48.5) 33(21.8) 35(11.4) 34 (28.1) <0.001
HBPG 6(0.48) 0 1(1.6) 2(1.3) 0 3(2.5) <0.001
Données procédurales
Type de Valves
Edwards Sapien®, (<29 mm) 335 (75.6) 212 (81.5) 16 (64) 34 (61.8) 54 (75) 19 (61.3) 0.003
Corevalve®, (<29 mm) 277 (38.6) 132 ( 46) 6(17.7) 31(34.1) 78 (35.1) 30(35.7) 0.004
Acurate Neo®, (<27 mm) 58 (66.7) 41 (75.9) 6(85.7) 3(42.9) 5(38.4) 3(50) 0.03
Voie d'abord Fémorale 1001 (80.2) 487 (81) 56 (84.8) 118 (77.1) 245 (79.8) 95 (78.5) 0.54
Post-dilatation 205 (16.4) 86 (14.3) 7(10.6) 26 (17) 62(20.2) 24(19.8) 0.1
Les valeurs sont exprimées en « moyenne + écart-type » ou « n (%) »
ECG : électrocardiogramme, BAV | : Bloc auriculo ventriculaire de type |, BBD : bloc de branche droit, TDC : trouble de conduction, BBG : Bloc de branche gauche, NICD : Non-specific
intraventricular delay, HAVB/CHB (high-degree atrioventricular block/complete heart block), HTA : hypertension artérielle, IMC : indice de masse corporelle, ATCD : antécédent, FEVG : fraction
d'éjection ventriculaire gauche, Ao : Aortique, TDM : tomodensitométrie, HBAG: hémibloc antérieur gauche, HBPG : hémibloc postérieur gauche.
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Table 111 : Caractéristiques des patients selon I'algorithme de I'ESC 2021
Groupe 3 :
Tou_s les f!RA?f:;::B G:;’:[':ee: ; Apparit::m BBG Group_e 4: Gr‘oupe 5:
pitlents SR aggravation TDC avec QRS > 150 ms Agg'ravatu':ln TDC Patlems’non P value
n= 1248 I e 56 ou PR> 240 ms pré procédure classés
n=181 n= 99 n=893
Données cliniques a 'admission
Age, années 82.7+5.8 83.8+5.38 82.4+53 82.6+5.5 83.1+49 8276 0.85
Sexe masculin 518 (41.5) 3(15.9) 30 (53.6) 89 (49.1) 45 (45.5) 351 (39.3) 0.004
HTA 994 (79.7) 17 (89.5) 47 (83.9) 151 (83.4) 72(72.7) 707 (79.1) 0.17
Diabéte 349 (28) 7(36.8) 17 (30.4) 60(33.1) 38(38.4) 227 (25.5) 0.02
IMC >25, (kg/m2) 616 (49.4) 10 (52.6) 25 (44.6) 93 (51.4) 51 (51.5) 437 (48.9) 0.89
Euroscore log, (%) 13.1+8.6 16.4+12.4 12.5+6.7 14.2+9.6 12.8+8.2 13+8.4 0.16
ATCD de chirurgie cardio - 82 (6.6) 1(5.3) 3(5.4) 10 (5.5) 5 (5) 63 (7) 0.44
vasculaire
ATCD d'angioplastie 486 (39) 8(42.2) 24 (42.8) 78 (43.1) 42 (42.1) 334 (37.4) 0.63
FEVG pré TAVI, (%) 59.1+11.3 57.9+13.3 60.2+10.4 58.9+11.7 57.7+9.6 59.2+11.5 0.83
ATCD de valvuloplastie 131 (10.5) 1(5.26) 6 (10.7) 19 (10.5) 11(11) 94 (10.6) 0.9
Anneau Ao au TDM, (mm) 24+23 241427 245423 243+23 24312 23.9+24 0.14
Traitements
Bétabloquant 475 (38) 4(21.1) 23 (41.0) 73 (40.3) 44 (44.4) 331(37.1) 0.28
Amiodarone 127 (10.18) 3(15.9) 4(7.1) 24 (13.2) 9(9.1) 87(9.7) 0.49
Digoxine 37(3) 0 0 1(0.6) 3(3) 33(3.7) 0.1
Données ECG a I'admission
Rythme sinusal 1012 (81.1) 14 (73.7) 48 (85.7) 145 (80.1) 94 (94.6) 711 (79.6) 0.004
Fréquence cardiaque, (bpm) 7141134 70.2+13.5 74.6+14.3 70+13.6 68 +10.5 71.9+13.6 0.01
BAV |, (si PR > 200 ms) 324 (31) 6(42.9) 23 (47.9) 67 (46.2) 64 (67.4) 164 (23.1) <0.001
Durée du QRS, (ms) 100 23.6 93.2117.4 139.6 £12.9 94.2112.8 115.9+27.7 97.2122.2 <0.001
Type de QRS
QRS fin, (<120ms) 1001 (80.2) 18 (94) 0 181 (100) 49 (49.4) 753 (84.3) <0.001
BBG, (>120 ms) 74 (5.9) 1(6) 0 Q 17 (16.1) 56 (6.1) <0.001
BBD, (>120 ms) 146 (11.7) 0 56 (100) Q 22 (23.6) 66 (7.5) <0.001
NICD, (>120 ms) 27 (2.2) 0 0 0 11(11.1) 16 (1.8) <0.001
Hémibloc
HBAG 193 (15.5) 1(5.3) 23 (41.1) 19 (10.5) 29 (29.3) 121 (13.6) <0.001
HBPG 6(0.48) 0 3(5.4) 0 2(2.1) 1(0.1) <0.001
Données procédurales
Type de Valves
Edwards Sapien®, (<29 mm) 335 (75.6) 2 (50) 14 (64.3) 24 (64.9) 26 (63.4) 274(79) 0.04
Corevalve®, (<29 mm) 277 (38.6) 7(53.8) 10 (25.6) 38 (27.6) 17 (32.1) 205 (43.2) 0.003
Acurate Neo®, (<27 mm) 58 (66.7) 1(50) 1(33.3) 2(33.3) (o] 54 (76.1) 0.001
Voie d’abord Fémorale 1001 (80.2) 15 (78.9) 42 (75) 144 (80) 77(77.8) 723 (81.0) 0.79
Post-dilatation 205 (16.4) 4(21.1) 11 (20) 38(21) 11(11.1) 141 (15.8) 0.21
Les valeurs sont exprimées en « moyenne + écart-type » ou « n (%) ».
ECG : électrocardiogramme, BAV | : Bloc auriculo ventriculaire de type |, BBD : bloc de branche droit, TDC : trouble de conduction, BBG : Bloc de branche gauche, NICD : Non-specific
intraventricular delay, HAVB/CHB (high-degree atrioventricular block/complete heart block), HTA : hypertension artérielle, IMC : indice de masse corporelle, ATCD : antécédent, FEVG :
fraction d'éjection ventriculaire gauche, Ao : Aortique, TDM : tomodensitométrie, HBAG: hémibloc antérieur gauche, HBPG : hémibloc postérieur gauche.

1. Incidence d’implantation des stimulateurs cardiaques

Lincidence d’implantation d’'un PM a 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
I'algorithme du consensus d’ENA, on peut noter que 65 patients (10.8%) du groupe 1 étaient
implantés d’un PM a 1 an sans modification de 'aspect ECG. 27 patients (40.9%) avec un BBD

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

I'algorithme proposé par I'ESC, 173 patients (19.3%) du groupe 5 étaient implantés a 1 an.

Table IV : Incidence d’implantation d’'un PMa 1 an

Algorithme Experts Nord Américains

Algorithme ESC 2021

Les valeurs sont exprimés en n (%).

PM- PM+
Groupe 1 : ECG non modifié, n= 601 536 (89.2) 65 (10.8)
Groupe 2 : ECG [\on modifié et BBD pré 39(59.1) 27 (40.9)
procédure, n=66
Groupe 3 : Aggravation TDC pré procédure, n=153 106( 69.3) 47 (30.7)
Groupe 4 : Apparition BBG, n=307 176 (57.3) 131 (42.7)
Groupe 5 : BAVH/BAVC per procédure, n=121 15(12.4) 106 ( 87.6)
Groupe 1 : BAVH/BAVC persistant, n=19 0 19( 100}
Groupe 2 : BBD et aggravation TDC, n=56 4(7.1) 52(92.9)
Groupe 3 : Apparition BBG avec QRS > 150 ms ou 87 (48.1) 94 (51.9)
PR > 240 ms, n= 181
Groupe 4 : Aggravation TDC pré procédure, n=99 61(61.6) 38( 38.4)
Groupe 5 : Patients non classés, n=893 720 ( 80.6) 173 (19.3)

ECG : électrocardiogramme, BBD : bloc de branche droit, TDC :

block/complete heart block)

trouble de conduction, BBG : Bloc de branche gauche, HAVB/CHB (high-degree atrioventricular

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

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

Les indications des PM sont résumées dans la Figure 3.

(1)
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Implantation PM
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Implantation PM
0.50
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G5 : HAVB/CHB per procédure

v )
sl pR
8. 1 Lf' S 1F
s b— : : : ‘ 3 L— : . . ‘
0 1 3 6 9 12 0 1 3 6 9 12
Mois Moais
Number at risk Number at risk
G1 601 547 541 538 536 536 Gl 19 1 0 0 0 0
G2 66 43 43 40 39 39 G2 56 7 6 5 5 4
G3 153 112 112 112 106 106 G3 181 100 96 93 89 87
G4 307 198 192 186 179 176 G4 99 68 67 66 61 61
G5 121 20 17 16 16 15 G5 893 744 736 728 721 720
61 : ECG non modifié = —. G2:ECG non modifié et BBD G1: HAVB/CHB persistant = = — — G2:BBD et aggravation TDC
----------- 63 ; Aggravation TDC pré procédure P procedure tesssessss, GS:Apparition BEG aver GRS > 150 ms ou G4 : Aggravation TDC pré
' G4 : Apparition BBG PR> 240 ms procédure

G5 : Patients non classés

Figure 2 : Implantation d’un PM au cours du temps selon le consensus d’Experts Nord-Américains (1) et de I'ESC 2021 (2)

ECG : électrocardiogramme, BBD : bloc de branche droit, TDC: trouble de conduction, BBG : Bloc de branche gauche, HAVB/CHB (high-degree
atrioventricular block/complete heart block)
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Algorithme Experts Nord-Américains
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TDC QRS > 150 ms ou PR> procédure
240 ms

mHAVB/CHBE ®EEP mBBGouBAVI Brady-FA

Figure 3 : Indication du PM en fonction des groupes

ECG : électrocardiogramme, BBD : bloc de branche droit, TDC : trouble de conduction, BBG : Bloc de branche gauche, HAVB/CHB:
(high-degree atrioventricular block/complete heart block)

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 I'indication d’implantation d’'un PM est résumé dans la Figure
4. Pour I'ensemble des patients, dans les 2 premiers jours d’hospitalisation, I'indication
avaient été posée dans 49.2%. Dans les 4 premiers jours d’hospitalisation, I'indication avaient
été posée pour 84.4 % des patients. Dans le groupe 1 (ECG non modifié) de I'algorithme des
ENA, I'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 I'algorithme de I'ESC,

I'indication avaient été posée pour 43.1% dans les deux premiers jours d’hospitalisation.
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Figure 4 : Délai entre la réalisation du TAVI et I'indication d’implantation du PM, en jours

ECG : électrocardiogramme, BBD : bloc de branche droit, TDC : trouble de conduction, BBG : Bloc de branche gauche, HAVB/CHB:
(high-degree atrioventricular block/complete heart block)

3. Facteurs favorisant 'implantation d’un PM des patients a faible risque de troubles
conductifs

Le groupe 1 du consensus d’ENA et le groupe 5 de I'algorithme de I'ESC, considérés
comme a 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 | (OR : 2.2, IC95% : 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.
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Table V: Analyse univariée de Pimplantation d’'un PM des patients du groupe 1 du consensus d’Experts Nord-
Ameéricains selon les données cliniques, ECG et procédurales, n= 601
PM - PM + OR (IC95%) P value

N =536 N = 65
Age 0.56 (0.27-1.18) 0.13
Age < 75ans 50(9.4) 10(15.4)
Age > 75ans 484 (90) 55 (84)
Sexe Masculin 186 (34.7) 28 (43.1) 0.19 (0.42-1.19) 0.18
Anneau Ao au TDM, (mm) 239126 241423 1.03 (0.92-1.15) 0.62
Types de valves:
Edwards Sapien 3® 1.75(0.65-4.7) 0.28
Edwards Sapien 3® < 29 mm 196 (82.4) 16 (72.7)
Edwards Sapien 3% > 29 mm 42 (17.6) 6(27.3)
Corevalve Medtronic® 1.2 (0.60-2.4) 0.60
Corevalve Medtronic® <29 mm 116 (46.6) 16 (42.1)
Corevalve Medtronic® > 29 mm 133 (53.4) 22 (57.9)
Acurate Neo® NE NE
Acurate Neo® <27 mm 36 (73.5) 5(100)
Acurate Neo® = 27 mm 13 (26.5) 0
Corevalve® Vs Edwards® 1.6 (0.95-2.9) 0.07
Corevalve Medtronic® 249 (51) 38 (63.3)
Edwards Sapien 3® 238 (48.9) 22 (36.7)
Corevalve® + Acurate® Vs Edwards® 1.6 (0.9-2.7) 0.1
Corevalve Medtronic® + Acurate Neo® 298 (55.6) 43 (66.2)
Edwards Sapien 3® 238 (44.4) 22 (33.8)
Voie d’abord 1.07 (0.56-2.1) 0.82
Fémorale 435 (81.2) 52(80)
Sous claviére 101 (18.8) 13 (20)
Post-dilatation 78 (14.6) 8(12.3) 0.82(0.38-1.79) 0.62
Données ECG :
Rythme sinusal 433 (80.8) 53 (81.5) 0.95 (0.49-1.84) 0.88
QRS fin (<120ms) pré procédure 484 (90.2) 48 (73.6) 0.30(0.16-0.57) <0.001
BAV | (PR>200ms) pré-procédure 106 (24.4) 22 (41.5) 2.2(1.2-2.4) 0.009
BBG (>120 ms) pré-procédure 42 (8) 13(20) 2.9(1.5-5.8) 0.002
NICD (>120 ms) pré-procédure 10(1.9) 4(6.2) 3.4(1.05-11.3) 0.041
OR ( Odds Ratio) et IC 95 % : Intervalle de confiance a 95 %
ECG : électrocardiogramme, BAV | : Bloc auriculo ventriculaire de type |, BBG : Bloc de branche gauche, NICD : Non-specific
intraventricular delay,, Ao : Aortique

Dans le groupe 5 (patients non classés) de I'algorithme de I'ESC (Table VI), les patients
de sexe masculin (OR : 1.7, 1C 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
prothése EDWARDS® > 29mm par rapport aux protheses EDWARDS® < 29mm (OR: 2.4, IC

95%: 1.3-4.7, p=0.006), avec les prothéses COREVALVE® par rapport aux prothéses
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EDWARDS® (OR: 1.9, IC 95% : 1.3-2.7, p <0.001) et avec I'ensemble des prothéses auto-
expansibles (COREVALVE® + ACURATE NEO®) par rapport au prothéses expansibles au ballon
(EDWARDS®) (OR : 1.7, 1C 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 | (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 méme |'apparition d’'un BAV | (OR : 2.2, 1C 95% :
1.2-4.1, p=0.01), d’'un BBG avec des QRS<150ms (OR : 2.36 IC95% : 1.54 3.6, p<0.001) et d’un

BBD (OR : 6 1C95% : 1.9-19.2, p=0.02) était associée a un surrisque d’implantation.
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Table VI : Analyse univariée de 'implantation d’'un PM des patients du groupe 5 de l'algorithme de I'ESC selon

les données cliniques, ECG, et procédurales n= 893

PM -

N= 720
Age
Age <75ans 65 (9.1)
Age > 75ans 653 (90.1)
Sexe Masculin 265 (36.8)
Anneau Ao au TDM, (mm) 23.9+2.4
Types de valves:
Edwards Sapien 3®
Edwards Sapien 3% < 29 mm 242 (81.4)
Edwards Sapien 3® 2 29 mm 55(18.5)
Corevalve Medtronic®
Corevalve Medtronic® < 29 mm 164 (45.6)
Corevalve Medtronic® = 29 mm 196 (54.4)
Acurate Neo®
Acurate Neo?® < 27 mm 46 (73)
Acurate Neo® = 27 mm 17 (27)
Corevalve® Vs Edwards®
Corevalve Medtronic® 360 (54.8)
Edwards Sapien 3® 297 (45.2)
Corevalve® + Acurate® Vs Edwards®
Corevalve Medtronic® + Acurate Neo® 423 (58.7)
Edwards Sapien 3® 297 (41.2)
Voie d'abord
Voie d’abord Fémorale 582 (80.8)
Voie d’abord Sous claviére 138 (19.2)
Post-dilatation 116(16.1)
Données ECG :
Rythme sinusal 583 (80.1)
QRS fin (<120ms) pré procédure 629 (87.4)
QRS fin (<120ms) a J1 532 (74)
BAV | pré procédure 122(20.9)
Apparition BAV | (PR>200ms) 52(11.4)
BBG (>120 ms) pré-procédure 42 (5.8)
Apparition BBG (<150 ms) 79 (11)
BBD pré-procédure 39 (5.4)
Apparition BBD (>120ms) 5(0.7)
NICD pré-procédure 10(1.4)
Apparition NICD (>120 ms) 13(1.8)

OR ( Odds Ratio) et IC 95 % : Intervalle de confiance 395 %

PM + OR (IC95%) P value
N= 173
0.98 (0.55-1.7) 0.94
16 (9.3)
157 (90.8)
86 (49.7) 1.7 (1.22-2.37) 0.002
24.142.4 1.03 (0.96-1.10) 0.36
2.4(1.3-4.7) 0.006
32(64)
18(36)
1.5 (0.98-2.33) 0.06
41(35.7)
74 (64.3)
NE NE
8(100)
0
1.9(1.3-2.7) <0.001
115 (69.7)
50 (30.3)
1.7 (1.2-2.5) 0.003
123 (71.1)
50(28.9)
0.96 (0.62-1.47) 0.84
141 (81.5)
32 (18.5)
25 (14.5) 0.88 (0.55-1.4) 0.59
128 (74) 0.67 (0.45-0.99) 0.041
124 (71.7) 0.37 (0.25-0.54) <0.001
53 (30.6) 0.15 (0.1-0.22) <0.001
42 (32.8) 1.85(1.22-2.8) 0.004
17 (22) 2.2(1.2-4.1) 0.01
13 (8.5) 1.5( 0.83-2.8) 0.17
39 (22.5) 2.36 (1.54-3.6) <0.001
27 (15.6) 3.4(2-5.7) <0.001
7(4.1) 6(1.9-19.2) 0.002
6(3.5) 2.5(0.91-7.18) 0.07
6(3.8) 1.9(0.73-5.2) 0.18

ECG : électrocardiogramme, BAV | : Bloc auriculo ventriculaire de type |, BBG : Bloc de branche gauche, NICD :

Non-specific intraventricular delay,, Ao : Aortique
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4. Mortalité

La mortalité toutes causes confondues a 1 an en fonction des groupes est représentée
dans la Figure 5. Il n’y avait pas de différence significative de mortalité a 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 a 1 an était de 6%.

Algorithme Experts Nord Américains

10
8
EY
3
g6
5
‘ -
2

Total ECG non modifié ECG non modifié et BBD pré Aggravation TDC pré Apparition BBG HAVB/CHB per procédure
p=0.5 p=0.98 procédure procédure p=0.34 p=06
p=0291 p=0.35
® Mortalité patients implantés a 1 an, (en %)  Mortalité patients non implantés a 1an, (en %)
Algorithme ESC 2021

Ml

5 ‘
0

Total HAVE/CHB persistant BBD et aggravation TDC Apparition BBG et QRS > Aggravation TDC pré Patients non classés
p=05 p=0.15 150 ms ou PR> 240 ms procédure p=0386
p=067 p=0.17

W Mortalité patients implantés & 1 an, (en %) M Mortalité patients non implantés, (en %)

Figure 5 : Mortalité toutes causes confondues 1 an en fonction des groupes

ECG : électrocardiogramme, BBD : bloc de branche droit, TDC : trouble de conduction, BBG : Bloc de branche gauche, HAVB/CHB : (high-degree atrioventricular block/complete heart block)
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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 a 1 an selon le
consensus d’ENA que les patients aient été implantés ou non implantés (p>0.05). Selon les
groupes de I'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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Figure 6 : Courbes de survie selon le consensus d’Experts Nord-Américains (patients implantés d’'un PM (1) ou non implantés (2)) et selon I'ESC
2021 (patients implantés d’un PM (3) ou non implantés (4))
ECG : électrocardiogramme, BBD : bloc de branche droit, TDC : trouble de conduction, BBG : Bloc de branche gauche, HAVB/CHB (high-degree
atrioventricular block/complete heart block)
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DISCUSSION

Cette étude est la premiére en France a s’intéresser a I'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 I'implantation d’un PM. L’algorithme du consensus d’ENA a également
pour but de permettre une sortie précoce de I'hopital aux patients a faible risque de
développer un HAVB/CHB.

Dans chacun de ces algorithmes, il existe un groupe supposé a 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 progres technologiques

et I'expérience des opérateurs. Il est donc indispensable de bien mettre en évidence les

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

La présence d’'un HAVB/CHB procédural qui persiste a 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 a 7 jours est généralement nécessaire avant
I'implantation d’un PM (15). Concernant le TAVI, une période prolongée de surveillance avec
I'utilisation d’une SEES entrainent des risques d’infection, de thrombose et de perforation
cardiaque (16). Une telle stratégie chez des patients agés reste inconnue et il semble
raisonnable d’'implanter ces patients dés que possible comme recommandé par I'ESC (groupe
1et2).

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 I"'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 a 150
ms, reste la premiere 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 a 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 a 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 a risque d’étre implantés a un an en accord avec la littérature (7).

Selon I'ESC, la majorité des patients est non classée. Nous avons donc regroupé ces
patients dans un 5®™¢ groupe. Il intégre les patients avec un ECG non modifié en post
procédure avec un BBD pré procédure ou non, et également, 'apparition d’un BAV |, 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 a la prise en charge de ces patients. Dans ce groupe, les
facteurs prédictifs connus pour développer un HAVB/CHB sont retrouvés (BAV | pré
procédure, BBD pré procédure, apparition d’'un BAV 1) (7). Au vu des connaissances actuelles,
il est difficile de classer le BBD pré TAVI et I'apparition d’un BAV | comme des patients a faible
risque de HAVB/CHB. Le BBG pré-existant n’était pas en lien avec un surrisque d’implantation
dans ce groupe tandis que I'apparition d’'un BBG avec des QRS < 150 ms était associée a 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:0.441C95% : 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 a faible risque de HAVB/CHB, une classification plus
précise pourrait étre nécessaire et des mesures de surveillance supplémentaires peuvent étre
discutées pour les patients ayant un ECG avec des troubles conductifs de base autres que le

BBD, méme si I'ECG est stable en post procédure.

Mortalité

Concernant la mortalité toutes causes confondues a 1 an, nous ne mettons aucune
différence en évidence en fonction des différents groupes. Cela montre que les patients non
implantés d’'un PM a la sortie d’hospitalisation n’ont pas un surrisque de mortalité en fonction
de leur groupe. Par ailleurs, I'implantation d’'un PM n’a pas un impact délétére sur la survie
des patients a 1 an post TAVI.

Plusieurs études ont présenté des résultats contradictoires sur l'impact de
I'implantation d’un PM en post TAVI. Une cohorte nationale récente en Suéde (SWEDEHEART
Observational Study) était en accord avec nos résultats et a suggéré qu'il n'y avait pas de
différence significative dans la survie a long terme jusqu'a 10 ans entre les patients avec et
sans implantation d’'un PM (HR 1,03, ICa 95 % 0,88-1,22 ; P = 0,692) (23). Une autre cohorte
de 1500 patients ne retrouvait également pas d’association entre I'implantation d’un PM et
une augmentation de la mortalité a long terme (24). Au contraire, la récente méta-analyse de
Faroux et al. montre un impact délétere 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 agée avec des comorbidités.
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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 délétére sur la fonction ventriculaire gauche (26) (27). Dans ce contexte, méme si le
risque d’implanter un PM est bien plus important avec I'apparition d’'un BBG > 150 ms, une
surveillance plus rapprochée dés I'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 I'ESC), il
existe une tendance a 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 a 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 quatrieme jour et 95 %
au neuviéme jour (29). De ce fait, une sortie trop précoce a J1 ou J2 comme recommandée
dans le consensus d’ENA pour les groupes a faible risque serait probablement délétere 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 premiéres 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 a faible risque de développer un

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

Dans de nombreux cas, il reste une incertitude quant a la maniére dont les troubles de
conduction doivent étre gérés aprées le TAVI, et le jugement clinique est fondamental. En
outre, la plupart des études citées ici impliquaient des patients agés et des populations a haut
risque opératoire. Il reste a déterminer si les observations sont également apparentes chez

les patients plus jeunes et a 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 déces liés aux troubles de conduction.

Tous les facteurs prédictifs connus pour troubles de conduction de haut grade
(calcification de I'anneau aortique, diameétre de la chambre de chasse du ventricule gauche,
hauteur d’implantation de la prothése) n’ont pas été analysés.

Le suivi sur une durée restreinte a pu également limiter la puissance de I'étude.
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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 a la prise
en charge des patients a 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 étre établi.

1./ 3
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ANNEXES

Annexe 1: Les 5 groupes de P'algorithme du consensus d’Experts Nord-Américains

AVB = atrioventricular block; HAVB/CHB = high-degree atrioventricular block/complete heart block; IVCD = intraventricular conduction delay; LBBB = left bundle
branch block; RBBB = right bundle branch block; TAVR = transcatheter aortic valve replacement.
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Annexe 2 : Les 4 groupes de l'algorithme de I’ESC 2021

Management of conduction abnormalities after transcatheter aortic valve implantation. AF = atrial fibrillation; AV =
atrioventricular; AVB = atrioventricular block; BBB = bundle branch block; ECG = electrocardiogram; EPS = electrophysiology
study; HV = His—ventricular interval; LBBB = left bundle branch block; LVEF = left ventricular ejection fraction; PM =
pacemaker; QRS = Q, R, and S waves; RBBB = right bundle branch block; TAVI = transcatheter aortic valve implantation. a24-
48 h post-procedure. bTransient high-degree AVB, PR prolongation, or axis change. cHigh-risk parameters for high-degree AV
block in patients with new-onset LBBB include: AF, prolonged PR interval, and LVEF <40%. dAmbulatory continuous ECG
monitoring for 7 — 30 days. eEPS with HV 270 ms may be considered positive for permanent pacing. fWith no further
prolongation of QRS or PR during 48-h observation
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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 dernieres 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 a un an.

METHODE : Il s’agit d’'une étude rétrospective monocentrique, incluant 1497 patients ayant
bénéficié d’'un TAVI, de janvier 2016 a 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-claviére, ceux implantés d’'un PM pour dysfonction sinusale ou
insuffisance chronotrope et les patients décédés a JO ou J1 de la procédure TAVI. Les
caractéristiques cliniques, procédurales, électrocardiographiques et échographiques ont
été analysées a I'admission, a J1 post TAVI et a la sortie.

RESULTATS : Dans chacun de ces algorithmes, il existe un groupe supposé a 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
a la prise en charge des patients a 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 étre établi.

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