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Stimulation sur guide ventriculaire gauche au cours d’une procédure TAVI : données de vraie 

vie et facteurs prédictifs d’utilisation d’une stimulation droite temporaire.  

Introduction   

Depuis son invention dans les années 1990 et sa première implantation humaine en 

2002 à Rouen par le Professeur Alain Cribier, la procédure TAVI
 1

 (Transcutaneous Aortic 

Valve Implantation) a considérablement évolué. 

 La technique, le matériel, l’expérience des opérateurs, les évaluations 

tomodensitométriques en amont de la procédure
 2,3 

et la sélection des patients sont différents 

éléments qui n’ont fait que progresser au cours des vingt dernières années. 

 La qualité des résultats à court et moyen termes a également suivi cette dynamique très 

positive pour finalement faire du TAVI la procédure de choix dans le remplacement 

valvulaire aortique chez les patients de plus de 75 ans et de moins de 75 ans non à bas risque 

chirurgical
 4

. 

 La mise en place d’une valve lors de la procédure TAVI peut nécessiter une 

stimulation du cœur à haute fréquence (160-220 bpm) pour assurer un « pseudo arrêt 

cardiaque » afin de permettre la mise en place de la valve sans être gêné par le flux d’éjection 

ventriculaire gauche et risquer une embolisation de celle-ci dans la circulation systémique. 

Pour ce faire, la technique initiale reposait sur l’utilisation d’une sonde d’entrainement 

électro-systolique (SEES) mise en place à l’apex du ventricule droit par voie veineuse 

fémorale ou jugulaire afin de permettre une stimulation cardiaque à la fréquence désirée par 

les opérateurs. Cette technique oblige donc une voie d’abord supplémentaire avec le risque de 

complications notamment vasculaires (saignement, pseudo-anévrysme, thrombose, fistule 

artério-veineuse) et locale (perforation du ventricule droit) qu’elle implique. 
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 Le Dr Benjamin Faurie (Groupe Hospitalier Mutualiste de Grenoble) a imaginé puis 

développé une technique permettant une stimulation ventriculaire directe via le guide 

positionné dans le ventricule gauche sur lequel sera amenée la valve. Celle-ci, actuellement 

utilisée dans de nombreux centres est décrite dans l’étude Easy TAVI
 5 

avec l’utilisation de 

valve Edwards implantée par voie fémorale. Elle est associée à une durée de procédure 

raccourcie, un temps de scopie moindre et à un coût de procédure également réduit avec en 

parallèle une efficacité et une sécurité comparable à la stimulation ventriculaire droite 

classique. 

 Le but de notre étude est de montrer la faisabilité et la sécurité de cette technique de 

stimulation ventriculaire gauche directe quels que soient la voie d’abord choisie (fémorale, 

sous-clavière, carotidienne), le modèle de valve utilisé et les caractéristiques cliniques du 

patient.  

Toutefois, l’utilisation d’une stimulation ventriculaire droite via une SEES classique 

semble être nécessaire chez certains patients afin d’éviter la mise en place de celle-ci en 

urgence lors de la procédure, notamment en cas de bloc atrio-ventriculaire (BAV) complet. 

L’objectif secondaire de cette étude est de déterminer les facteurs prédictifs conduisant à 

utiliser une stimulation classique par SEES. 

Une étude descriptive des complications per-hospitalisation de la procédure TAVI a 

également été réalisée, sur la même cohorte de patients. 

Matériel et méthode  

Il s’agit d’une étude rétrospective mono-centrique réalisée chez les patients ayant 

bénéficié d’une procédure TAVI au CHU de Clermont-Ferrand entre le 05 Juin 2020 et le 30 

Décembre 2022. Aucun critère d’exclusion n’a été retenu. 
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Le diagnostic de rétrécissement aortique serré chez des patients symptomatiques était 

porté après une évaluation clinique et échographique réalisée dans le mois précédent la 

procédure. Les critères échographiques retenus étaient ceux de l’ESC 2017
 4 

à savoir un 

gradient trans-valvulaire moyen ≥ 40mmHg ou une vitesse maximale trans-valvulaire ≥ 4 m/s 

ou une surface valvulaire < 1cm² ou 0.6 cm²/m².  

Quatre marques de valves ont été utilisées : Evolut R et Evolut Pro (Medtronic Public 

Limited Compagny, Dublin), Sapien 3 et Sapien 3 Ultra (Edwards Lifesciences Corporation, 

Irvine, Californie), Acurate (Boston Scientific Corporation, Marlborough, New York ), 

Portico et Navitor (Abbott Laboratories, Chicago, Illinois) avec un choix à la discrétion de 

l’opérateur selon notamment la voie d’abord retenue et le diamètre de l’anneau aortique 

mesuré sur le scanner réalisé systématiquement lors du bilan pré-TAVI.  

Les valves ont été classées en 4 groupes selon leur taille : « toute petite » (Sapien 3 20, Evolut 

R ou Pro 23 et Portico ou Navitor 23), « petite » (Acurate S, Sapien 3 23, Evolut R ou Pro 26 

et Portico ou Navitor 25), « moyenne » (Acurate M, Sapien 3 26, Evolut R ou Pro 29 et 

Portico ou Navitor  29), et « grande » (Acurate L, Sapien 3 29, Evolut R ou Pro 34 et Portico 

ou Navitor 29). Pour l’analyse statistique, les « toute petite » du fait d’un très faible effectif 

(36 procédures) et les « petite » valves ont été regroupées en un seul groupe. 

La population était celle bénéficiant d’une procédure TAVI en pratique courante 

actuellement (caractéristiques détaillées dans le tableau 1). Seuls 3 facteurs de risque 

cardiovasculaire ont été retenus pour faciliter le recueil de données. Les antécédents de 

chirurgie cardiaque consistaient en une sternotomie médiane conventionnelle quelqu’en soit 

l’indication. La cardiopathie ischémique était définie par la présence de stents et / ou de 

pontages ou bien d’une ou plusieurs lésions significatives non revascularisées par choix de 

l’opérateur lors de la coronarographie, systématiquement réalisée en amont de la procédure. 
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La fonction ventriculaire gauche a été définie selon les critères de l’ESC 2021
 6

 (préservée ≥ 

50%, moyennement réduite entre 41 et 49% ou réduite ≤ 40%). La dilatation du ventriculaire 

gauche a été définie selon un seuil de diamètre télé-diastolique (DTD) adapté au sexe (DTD ≥ 

58mm pour les hommes et ≥ DTD 52mm pour les femmes), l’hypertrophie ventriculaire 

gauche (HVG) consistait en un septum (ou un bourrelet septal isolé) d’au moins 12mm.  

L’ECG réalisé la veille de la procédure a été pris comme référence. Si celui-ci était 

manquant ou illisible, l’électrocardiogramme réalisé durant le bilan pré-TAVI dans le mois 

précédant l’intervention était retenu. Le BAV 1 était défini par un PR ≥ à 200ms, l’hémibloc 

antérieur gauche par un axe gauche (au-delà de -45°) et un QRS majoritairement négatif dans 

les dérivations inférieures (D2, D3 et AvF), l’hémibloc postérieur gauche par un axe droit (> 

90°) et un QRS majoritairement positif dans les dérivations inférieures. Le bloc de branche 

était défini par un QRS > 120ms. 

Les traitements bradycardisants n’ont pas été repris à l’arrivée des patients dans le 

service afin de ne pas avoir de prise au minimum dans les 24 heures avant la procédure. Les 

anticoagulants oraux directs étaient stoppés au minimum 48 heures avant l’admission, les 

anti-vitamines K au minimum 72 heures avant (INR contrôlé pour être inférieur à 1,5 le matin 

de la procédure, administration de vitamine K PO dans le cas contraire).  

Le détail des procédures est rappelé dans le tableau 2. Une stimulation ventriculaire 

gauche directe sur le guide permettant l’implantation de la valve a systématiquement été 

réalisée via un boitier de stimulation Abbott, (identique à celui utilisé pour la SEES 

conventionnelle), une cathode reliée à la peau et une anode reliée au guide selon l’étude de B. 

Faurie
 4

. Le bon fonctionnement de la stimulation ventriculaire gauche était vérifié juste avant 

l’implantation de la valve, avec le cathéter la portant placé dans l’aorte ascendante au niveau 

de la valve aortique. La vitesse de stimulation au moment de la mise en place de la valve était 
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de 120bpm pour les valves auto-expandables et de 180bpm pour celles avec expansion au 

ballon. Les cathéters utilisés variaient de 14 à 20 French selon le modèle et la taille de la valve 

utilisée. Une stimulation ventriculaire droite via une sonde d’entrainement électro-systolique à 

ballonnet avec abord fémoral (cathéter de 5 French, côté droit ou gauche choisi par 

l’opérateur) aura été mise en place seulement en cas de besoin durant la procédure (échec de 

la stimulation ventriculaire gauche ou bloc atrio-ventriculaire complet) ou bien avant la 

procédure (à la discrétion de l’opérateur principal). En cas de mise en place de la SEES en 

sauvetage, le désilet sera installé uniquement à ce moment là. Seulement 4 modèles de guide 

de stimulation ventriculaire gauche ont été utilisés : Boston Safari small ou extra-small curve, 

Amplatz Super Stiff et Lunderquist. Le choix de celui-ci revenait également aux opérateurs 

avec en choix « standard » le guide Safari small. En cas de patient avec un « petit » gabarit, de 

« petit » ventricule gauche ou d’HVG importante, le guide Safari extra-small était privilégié. 

En cas de faible support, d’aorte tortueuse ou souple, le guide Lunderquist était alors retenu. 

Les TAVI « valve-in-valve » (VIV) consistant en la mise en place d’une valve de 

TAVI à travers une bioprothèse chirurgicale représentent peu de procédures. Même s’ils 

peuvent faire légèrement varier l’analyse statistique (notamment avec un taux de BAV per-

procédure bien inférieur du fait de l’armature de la bioprothèse chirurgicale
 7

), nous avons 

décidé de les inclure dans notre analyse au même titre que les autres procédures. On notera 

également une unique procédure de TAVI in TAVI avec mise en place d’une valve Medtronic 

Evolut 36mm dans une valve Edwards 26mm. Celle-ci sera incluse dans les procédures de 

TAVI VIV dans l’analyse descriptive. La réalisation d’une pré et/ou d’une post-dilatation
 8

 

aura été décidée par les opérateurs selon des critères objectifs (calcifications valvulaires 

importantes sur le scanner pré-TAVI pour la pré-dilatation, présence d’une insuffisance 

aortique péri-prothétique significative ou sous déploiement de la valve en scopie pour la post-

dilatation). 
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 De manière systématique, les patients ont bénéficié d’une surveillance en Unité de 

Soins Intensifs Cardiologiques (USIC) durant au minimum 24 heures suivant la procédure (ou 

plus si apparition de troubles de conduction à l’ECG, complication locale ou 

hémodynamique) avant un court séjour en service de cardiologie conventionnel, précédant la 

sortie en l’absence d’évènement intercurrent. 

Concernant les complications (tableau 5), seules celles survenues en intra-hospitalier 

durant le même séjour que celui de la procédure ont été retenues afin d’améliorer la qualité du 

recueil des données et de s’affranchir d’un possible biais à cause des éventuels « perdus de 

vue ». En effet, les patients ayant bénéficié d’un stimulateur cardiaque à distance de leur 

hospitalisation n’ont par exemple pas été comptabilisés. 

Le protocole de prise en charge des troubles de conduction durant la procédure TAVI 

a été décidé au sein de l’établissement et adapté des travaux de Rodés-Cabau
 9

. En cas de bloc 

de branche droit et d’hémibloc en pré-procédure, l’avis des rythmologues était sollicité afin de 

statuer sur l’implantation prophylactique d’un stimulateur cardiaque. Concernant les troubles 

conductifs per-procéduraux : en cas de BAV complet, une SEES était installée avant une 

réévaluation après 4 heures avec mise en place d’une stimulation cardiaque définitive en cas 

de persistance du BAV complet, sinon une surveillance durant 24 heures avec une SEES 

laissée en place était réalisée. En cas d’apparition ou d’aggravation d’un bloc de branche 

gauche, une évaluation était réalisée après 48 heures de surveillance télémétrique : si le QRS 

était supérieur à 150ms et le PR supérieur à 240ms (ou allongement du PR de plus de 30ms), 

un stimulateur cardiaque était implanté. Si le QRS était isolément supérieur à 150ms, une 

exploration électro-physiologique (EEP) était réalisée à J2 ou J3 (avec stimulation cardiaque 

définitive si le HV était supérieur ou égal à 70ms). Si le QRS était inférieur à 150ms et le PR 

supérieur à 240ms (ou allongement du PR de plus de 30ms) une EEP était réalisée à J2 ou J3 

(avec application des mêmes critères pour l’indication de stimulation cardiaque définitive). 
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Enfin, si le QRS restait inférieur à 150ms, la surveillance télémétrique était stoppée pour une 

sortie du patient en service de cardiologie conventionnelle avec un électrocardiogramme 12 

dérivations systématiquement réalisé le jour de la sortie. 

Il est important de noter que des patients ont été retirés de l’analyse visant à mettre en 

évidence les facteurs prédictifs d’utilisation d’une stimulation ventriculaire droite. Celle-ci a 

en effet porté sur 868 patients après l’exclusion des patients porteurs d’un stimulateur 

cardiaque avant la procédure (94) et des patients (recoupement pour certains, 34 patients 

isolément) ayant bénéficié d’une SEES en pré-procédure (choix à la discrétion de l’opérateur). 

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) ont été comptabilisés comme tels uniquement en 

présence d’une preuve scannographique, les accidents ischémiques transitoires (AIT) l’ont été 

sur la base de l’examen clinique des médecins ayant pris en charge le patient durant le séjour. 

Les tamponnades regroupent uniquement les épanchements péricardiques ayant nécessité un 

drainage par voie per-cutanée ou chirurgicale (choix à la discrétion des opérateurs). 

Analyse statistique : 

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

quantitatives sont 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 (stimulation VG vs. 

stimulation VD) ont considéré le test du Chi2 ou le test exact de Fisher pour les variables 

catégorielles. Les comparaisons concernant les variables de nature quantitative ont été réalisés 

par test t 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. 

Aucune analyse multivariée n’a été mise en œuvre, les groupes à l’étude étant comparables 

pour les principales caractéristiques cliniques. Les analyses statistiques ont été réalisées avec 
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le logiciel STATA® (version 15, StataCorp, College Station, USA). Tous les tests statistiques 

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

Comme discuté par Feise (Do multiple outcome measures require p-value adjustment? BMC 

Medical Research Methodology 2002, 2:8), l’ajustement du risque d’erreur de première 

espèce n’a pas été considéré ; une attention particulière étant portée à l’étude de l’intensité des 

différences. Les résultats sont présentés en termes de p-values, risques relatifs et intervalles de 

confiance à 95%. 

Résultats 

Au total, entre le 5 Juin 2020 et le 30 Décembre 2022, 1001 procédures ont été réalisées et 

incluses dans notre étude.  

Aucun critère d’exclusion n’ayant été appliqué dans notre étude, la population est 

parfaitement représentative de celle bénéficiant d’une procédure TAVI actuellement en 

France. Les caractéristiques cliniques des patients sont détaillées dans le tableau 1. On notera 

une majorité d’homme (55,5%) et un âge moyen légèrement supérieur à 80 ans. Près de la 

moitié des patients sont porteurs d’une cardiopathie ischémique au moment de la procédure 

avec dans la grande majorité des cas une fonction systolique ventriculaire gauche préservée (≥ 

50%) et une hypertrophie concentrique. 

Les caractéristiques des procédures sont détaillées dans le tableau 2. Les voies d’abord 

fémorale et sous-clavière ont été les plus pratiquées (plus de 95% des procédures). La pré-

dilatation a concerné 14.8% des patients contre 21.4% pour la post-dilatation. Les TAVI 

« valve-in-valve » (VIV) consistant en la mise en place d’une valve de TAVI à travers une 

valve chirurgicale représentent une minorité de procédures (5.4%). Dans 94.5% des cas, une 

valve Evolut aura été implantée.  
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La stimulation ventriculaire droite a été utilisée chez 34 patients en pré-procédure (à la 

discrétion de l’opérateur dans le cadre de troubles conductifs ou de bradycardie avant la 

procédure, mais avec un motif non clairement étiqueté dans la majorité des cas) et chez 90 

patients en per-procédure (sauvetage), dans plus de 95% des cas suite à la survenue d’un BAV 

complet. Le détail des motifs d’utilisation de cette SEES ventriculaire droite est rapporté dans 

le tableau 3.  

Seule une procédure s’est soldée par un échec, la valve n’ayant pu être mise en place à la suite 

d’une complication hémodynamique majeure. La stimulation directe via le guide ventriculaire 

gauche a été efficace chez 99.8% des patients avec seulement 2 échecs. 

Les caractéristiques intrinsèques des patients - à savoir le sexe, l’âge, les facteurs de risque 

cardiovasculaires, les antécédents de chirurgie cardiaque, de cardiopathie ischémique et 

d’infarctus du myocarde antérieur, la présence d’un ventricule gauche dilaté ou hypertrophié - 

n’ont pas eu d’impact statistiquement significatif sur l’utilisation en sauvetage de la SEES. 

Les caractéristiques de la procédure  - à savoir la voie d’abord, le type de guide de stimulation 

ventriculaire gauche, la réalisation d’une pré et/ou d’une post-dilatation ainsi que le modèle et 

la taille de la valve mise en place - n’ont pas eu d’impact statistiquement significatif sur 

l’utilisation en sauvetage de la SEES.  

Sur le plan rythmique, un rythme sinusal ou en arythmie supra-ventriculaire en pré-procédure 

n’a pas significativement impacté l’utilisation de la SEES (p = 0,255). 

Concernant la recherche d’association entre les troubles conductifs présents avant la 

procédure et l’utilisation d’une SEES en sauvetage, les différents cas de figure suivants ont 

été étudiés. 868 procédures ont été incluses dans cette analyse statistique (tableau 4). 
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- Présence d’un hémibloc (antérieur ou postérieur gauche) en pré-TAVI : association 

significative (p = 0,008). 15% de patients avec un HBAG ont nécessité une SEES 

contre 8,9% pour les patients sans hémibloc. A noter seulement 2 patients avec un 

HBPG en pré-procédure (dont 1 ayant nécessité une SEES en sauvetage). 

- Présence d’un BAV 1 en pré-TAVI : absence d’association significative (p = 0,649). 

10,2% des patients porteurs ont nécessité une SEES contre 11,2% des patients avec un 

PR normal. 

- Présence d’un bloc de branche (gauche, droit ou indifférencié) en pré-TAVI : 

association significative (p < 0,0001) portée par la présence d’un bloc de branche droit 

en pré-procédure. Chez les patients avec des QRS fins, 5,8% ont du bénéficier d’une 

SEES contre 7,7% pour ceux porteurs d’un bloc de banche gauche, 14,3% pour ceux 

porteurs d’un bloc de branche indifférencié et 31,2% pour ceux porteurs d’un bloc de 

branche droit.  

- Présence d’un hémibloc associé à un BAV 1 en pré-TAVI : absence d’association 

significative (p = 0,664). 

- Présence d’un hémibloc associé à un bloc de branche en pré-TAVI : association 

significative (p < 0,0001). Dans le groupe concerné, 37% des patients ont du 

bénéficier d’une SEES en sauvetage contre 8,5% dans le groupe sans ces troubles 

conductifs. 

- Présence d’un BAV 1 associé à un bloc de branche en pré-TAVI : association 

significative (p < 0,007). 16,7% des patients porteurs ont du bénéficier d’une SEES en 

sauvetage contre 9% dans l’autre groupe. 

- Présence d’un hémibloc associé à un BAV 1 et à un bloc de branche en pré-TAVI : 

association significative (p = 0,001) malgré le faible nombre de patients concernés (18 
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procédures). 33,3% des patients porteurs ont du bénéficier d’une SEES contre 9,8% 

dans l’autre groupe. 

Les différentes complications rencontrées sont listées dans le tableau 5. Seule une analyse 

descriptive a été réalisée devant la faible prévalence de ces différents évènements. Si les AVC 

sont la plus fréquente des complications immédiates, 4 tamponnades, 2 ischémies aiguës de 

membre et 5 décès sont à imputer à la procédure. Le taux de pacemaker per-hospitalisation 

était de 24.5% (patients porteurs en amont de la procédure exclus) avec comme étiologies 

principales la persistance d’un bloc atrio-ventriculaire (BAV) complet en post-procédure 

(44.6%), l’allongement de l’espace PR conjointement à la présence ou l’apparition d’un bloc 

de branche gauche (BBG) complet (28.8%), l’apparition d’un BAV 2/1 ou 2 Mobitz 2 (7.7%), 

l’apparition d’un bloc de branche alternant (5%), l’allongement du PR isolé (4.1%) ou avec 

apparition d’un bloc de branche droit (3.2%), l’apparition d’un BBG isolé avec une EEP 

positive (2.7%). Enfin, une dysfonction sinusale, un hémibloc avec BBD et les rythmes 

jonctionnels ont chacun conduit à une stimulation cardiaque définitive dans moins de 2% des 

cas.  

Sur le plan statistique, l’utilisation d’un SEES en sauvetage durant la procédure TAVI expose 

les patients à un taux de stimulation cardiaque définitive durant leur hospitalisation plus 

important avec un risque relatif à 1.82 [1,64 ; 2,02], p < 0,001. 

Discussion 

Notre étude démontre la faisabilité et la sécurité d’une stimulation ventriculaire gauche lors de 

la procédure TAVI dans une population représentative en pratique courante. L’utilisation 

d’une SEES classique reste de mise en cas de bloc de branche droit préexistant devant 

l’importante utilisation de celle-ci en sauvetage dans notre cohorte de patients. 
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Il s’agit de la plus grosse cohorte de patients ayant bénéficiés de la mise en place d’une 

prothèse TAVI en utilisant une stimulation cardiaque gauche type Easy TAVI de manière 

systématique. On rappelle qu’elle avait permis de réduire la durée de la procédure, la quantité 

de rayonnement reçu par le patient et le coût total de la procédure à 30 jours dans l’étude de 

Benjamin Faurie
 5

. 

Le principal enseignement de notre étude témoigne de l’excellent fonctionnement de la 

stimulation ventriculaire gauche (« direct wire pacing »). En effet, le taux de succès est proche 

de 100% et ce, quels que soient la voie d’abord utilisée (pas plus de SEES en sauvetage par 

voie sous-clavière ou carotidienne par rapport à la voie fémorale majoritaire), le type de valve 

utilisée (auto-expandables, connues pour entraîner plus de troubles conductifs ou expansion 

au ballon), le type de guide utilisé (choix à la discrétion des opérateurs) et la morphologie 

cardiaque du patient (hypertrophie ou dilatation ventriculaire gauche, FeVG).  

Il est important de signaler l’échec de cette stimulation lors de 2 procédures. A postériori, on 

remarque que les 2 patients étaient porteurs d’une dysfonction ventriculaire gauche sévère 

(FeVG < 35%) avec surtout un antécédent de nécrose antérieure étendue, rendant inefficace 

une stimulation ventriculaire gauche sur un muscle cardiaque nécrosé. Ces rares cas (1,8% 

d’infarctus antérieur dans notre cohorte et 0,2% de nécrose antérieure étendue) sont 

facilement identifiables lors du bilan échographique pré-TAVI et l’utilisation à titre 

systématique d’une SEES ventriculaire droite devra être retenue. Le faible nombre de patients 

avec ces caractéristiques dans notre étude n’a pas permis, par manque de puissance, de mettre 

en évidence une différence statistiquement significative d’utilisation plus fréquente de la 

SEES conventionnelle. 

Le deuxième élément important concerne les facteurs prédicitifs de l’utilisation de la SEES 

selon les troubles conductifs présents avant la procédure : le BAV du 1
er

 degré n’est pas 
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prédictif de l’utilisation d’une SEES lorsqu’il est pris indépendamment. Lorsqu’il est associé 

à un hémibloc, le lien statistique n’apparaît pas non plus significatif (p = 0.664) du fait du 

plus grand nombre de patients porteurs d’un BAV 1 (320) par rapport à ceux porteurs d’un 

HBAG (184). En revanche, la présence d’un HBAG ou d’un bloc de branche droit (isolé, 

couplé à un BAV 1 et / ou à un hémibloc) sur l’ECG pré-procédure est statistiquement liée à 

la mise en place d’une SEES durant la procédure. Le taux de stimulation ventriculaire droite 

est sensiblement plus important chez les patients porteurs d’un hémibloc antérieur gauche ou 

d’un bloc de branche droit avant la procédure, cette population représentant respectivement 

18.4% et 14.5% des patients de notre cohorte. Il semble donc intéressant de discuter de la 

mise en place d’une SEES de manière systématique avant la procédure chez les patients 

porteurs de ces troubles de conduction afin de s’affranchir de le faire en urgence durant celle-

ci (geste réalisé chez plus de 31% des patients avec un bloc de branche droit en pré-procédure 

et chez 15% de ceux avec un hémibloc antérieur gauche). A contrario, la présence d’un bloc 

de banche gauche n’augmente que peu la nécessité de SEES tandis que le bloc de branche 

indifférencié l’augmente sensiblement mais ne concerne qu’une minorité de patients (moins 

de 5% dans notre étude) avec une authentification du bloc de conduction sur l’ECG pré-

procédure plus aléatoire.  

Le troisième enseignement de cette étude concerne les complications de la procédure TAVI. 

Malgré une population à risque (patients de plus de 75 ans ou non à bas risque chirurgical, 

EUROSCORE > 4%), le taux de complications demeure extrêmement faible. Dans près de 

100% des cas, la procédure se solde par un succès avec bonne mise en place de la valve. Les 

décès sont rares (0,5%) et les complications majeures immédiates (AVC, AIT, arrêt cardio-

respiratoire, tamponnade) concernent moins de 3% des procédures. En raison d’un recueil 

trop aléatoire de celles-ci, les complications vasculaires (notamment aux points de ponction) 

n’ont pas été étudiées ici. L’étude Easy TAVI, bien qu’elle n’ait pas été « dessinée » pour 
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conclure sur cette donnée avait montré un taux de complications vasculaires moindre lors de 

la stimulation ventriculaire gauche, de l’ordre de 6% dont 1,3% qualifiées de « sévères ». 

Néanmoins, la principale complication demeure le taux de stimulation cardiaque définitive 

(d’autant que seules les implantations per-hospitalisation ont été prises en compte, 

implantations pouvant être réalisées dans les jours voire les semaines suivants la procédure
 13

). 

Celle-ci concerne 24,5% des patients (exclusion des patients porteurs de stimulateur cardiaque 

avant la procédure). Ce chiffre, supérieur à celui disponible dans d’autres études
 10,11,12  

peut 

s’expliquer par différents paramètres : l’utilisation plus fréquente (49,9%) de la valve Evolut 

(Medtronic Public Limited Compagny, Dublin), connue pour être plus pourvoyeuse de 

troubles conductifs que la valve Sapien 3 (Edwards Lifesciences Corporation, Irvine, 

Californie)
 13,14,15 

le faible taux d’implantation de stimulateurs cardiaques en pré-procédure 

même chez les patients présentant des troubles conductifs notables (notamment BAV 1 + 

HBAG + BBD) et la réalisation d’une exploration électro-physiologique systématique en cas 

d’apparition de troubles de conduction notamment de bloc de branche gauche persistant à 24h 

de la procédure avec l’application de critères durs comme décrit dans l’étude LBBB TAVI
 16

 

(stimulation cardiaque définitive en cas de HV ≥ 70ms en EEP). On peut donc supposer que 

certains stimulateurs cardiaques ont été implantés trop précocement réduisant les chances de 

récupération d’une conduction atrio-ventriculaire. A titre de comparaison, 14,9% des patients 

ont été implantés à 30 jours dans l’étude Easy TAVI (utilisation uniquement de valve 

Edwards Sapien), sans différence significative entres les 2 groupes (stimulation ventriculaire 

gauche directe ou droite conventionnelle) et avec une implantation réalisée au minimum à 3 

jours de la procédure. 

La principale limite de notre étude est son caractère mono-centrique : en effet, même si le 

nombre de procédures étudiées est relativement important, il serait pertinent d’élargir celle-ci 

à d’autres centres afin de pouvoir comparer les statistiques en termes de fonctionnement de la 
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stimulation ventriculaire gauche et de complications. On notera également le fait d’avoir dû 

exclure de l’analyse statistique certains patients à cause de l’utilisation d’une SEES en pré-

procédure sans que les critères de mise en place de celle-ci ne soient clairement établis.  
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Conclusion  

Il apparait que la stimulation ventriculaire gauche directe, comme l’avait montré auparavant 

l’étude Easy TAVI (mais uniquement avec l’utilisation de valve Edwards Sapien implantée 

par voie fémorale) pourrait devenir la référence pour la procédure de TAVI quels que soient le 

modèle de valve et la voie d’abord utilisés.  

Pour les patients porteurs d’un bloc de branche droit en amont de la procédure, l’usage 

systématique d’une SEES classique temporaire devra être discuté afin de s’affranchir de sa 

mise en place en urgence durant la procédure. Une attention particulière devra être portée aux 

patients porteurs d’un hémibloc antérieur gauche.  
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Annexe I : Population  
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Annexe II : Procédure  
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Annexe III : Motifs d’utilisation de la SEES  
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Annexe IV : Troubles conductifs pré-TAVI et stimulation VD    
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Annexe V : Complications  
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Stimulation sur guide ventriculaire gauche au cours d’une procédure TAVI : données 

de vraie vie et facteurs prédictifs d’utilisation d’une stimulation droite temporaire 

 

Résumé :  

CONTEXTE Nécessité d’une stimulation ventriculaire rapide durant la procédure TAVI, réalisée via le 
guide ventriculaire gauche ou une SEES classique ventriculaire droite. 

 

OBJECTIF Déterminer la faisabilité et la sécurité de la stimulation ventriculaire gauche directe dans la 

procédure TAVI. Etude des facteurs prédictifs d’utilisation d’une stimulation ventriculaire droite 

classique par SEES. Analyse descriptive des complications per-hospitalisation. 

METHODE Etude rétrospective mono-centrique réalisée chez les patients ayant bénéficié d’une 
procédure TAVI au CHU de Clermont-Ferrand. Etude du fonctionnement de la stimulation 

ventriculaire gauche directe, des facteurs prédictifs de l’utilisation d’une SEES ventriculaire droite et 
des complications survenues durant l’hospitalisation. 

RESULTATS Entre Juin 2020 et Décembre 2022, 1001 procédures ont été réalisées et inclues dans 

notre étude. La stimulation ventriculaire gauche a été efficace dans 99.8% des cas, on relève 2 échecs 

chez des patients porteurs d’une dysfonction ventriculaire gauche sévère avec antécédent de 
nécrose antérieure. Une SEES en sauvetage a été utilisée chez 90 patients. Les caractéristiques 

intrinsèques des patients n’ont pas eu d’impact statistiquement significatif sur son utilisation. La voie 

d’abord (p = 0.78), le modèle (p = 0.238), et la taille (p = 0.674), des valves également. La présence 
d’un hémibloc antérieur gauche (p = 0.008) ou d’un bloc de branche droit (p < 0.0001) est associée à 
une plus importante utilisation de la SEES en sauvetage. La stimulation cardiaque définitive durant 

l’hospitalisation aura concerné 222 patients (24.5%). 

CONCLUSION La stimulation ventriculaire gauche semble pouvoir devenir la référence lors de la 

procédure TAVI. L’utilisation systématique d’une SEES classique chez les patients porteurs d’un hémi 

bloc antérieur gauche ou d’un bloc de branche droit doit être discutée. La stimulation cardiaque 

définitive demeure la principale complication per-hospitalisation de la procédure. 

 

 

Mots-clés : 

- TAVI  

- Stimulation ventriculaire gauche directe  
- SEES 
- Bloc de branche droit 
- Hémibloc antérieur gauche  


