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RESUME

Le but de I'étude est d'identifier des facteurs peé et post opératoires prédictifs de
stimulodépendance a distance d'une chirurgie agrdipermettant de justifier une
indication d'implantation précoce de stimulateud@gue en post opératoire.

Un électroentrainement ventriculaire permanengleeda stimulation ventriculaire
est programmée pour des battements inférieurspabMinute défini la
stimulodépendance. Les données sont recueilliestaé ges différents contrdles du
stimulateur cardiaque ou par la réalisation destéststimulation temporaire en mode VVI.

66 patients (71+/-10 ans, 41% de femmes) implatitésstimulateur cardiaque
aprées chirurgie sont analysés. L'ECG pré opéragsireonsidéré comme normal chez 42%
des patients. 75% ont bénéficié d'un remplacemamatiaire aortique. L'indication
d'implantation est principalement I'apparition diloc atrio-ventriculaire complet (75%).
Le délai moyen d'implantation par rapport a lawlgie est de 9,8 +/- 4 jours.

Sur un suivi moyen de 46 +/- 20 mois, 34 patieb8/4) sont stimulodépendants, 32
non stimulodépendants. On ne note pas de differagodicative sur le délai
d'implantation et la durée d'hospitalisation etgsedeux groupes. Les facteurs prédictifs
de stimulodépendance tardive identifiés sont :ntragnement électro-systolique des la
sortie du bloc opératoire, des troubles conduetifpré opératoire et des antécédents de
syncope. La présence de ces facteurs en cas desaonductifs séveres, persistants
apres chirurgie, peut justifier une implantationgpprécoce de stimulateur cardiaque afin

d'écourter la durée d'hospitalisation.
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FACTEURS PREDICTIFS DE STIMULODEPENDANCE TARDIVE AP RES
IMPLANTATION D’'UN STIMULATEUR CARDIAQUE EN POST
OPERATOIRE DE CHIRURGIE CARDIAQUE
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INTRODUCTION :

La chirurgie cardiaque sous circulation extracogflerexpose a un risque non négligeable
de survenue de troubles conductifs séveres pogeawiuire a I'implantation définitive

d'un stimulateur cardiaque. Ce risque est estinod $es séries entre 1 a 10% [1-9]. |l
difféere notamment selon le type de chirurgie (p&levé en cas de chirurgie de la valve
aortique) et en cas d’antécédents de chirurgigaguid. Des scores ont également été
développés afin de prédire ce risque [10]. L’higt@iaturelle de ces troubles conductifs
reste cependant mal définie [11-18] expliquanttastroverses quant aux délais

d’appareillage et 'absence de recommandationsesl@ur ce sujet.

Actuellement la Société Européenne de Cardiolaggemmande une période
d’observation d’au moins 7 jours apres la survetiug bloc atrio ventriculaire de haut
degré en post opératoire, afin d’identifier lesutries conductifs séveres transitoires.

Une apparition précoce apres chirurgie (inférieugd heures), une persistance de plus de
48 heures du trouble conductif ainsi qu’un rythatechappement lent peuvent cependant
parfois justifier un délai plus court. La stratégst la méme en cas de dysfonction du
nceud sinusal avec une période d’observation reconiéeade 5 jours a plusieurs semaines
[19]. Enfin certains auteurs prénent également poerimplantation plus précoce en

présence de certains facteurs de risque [10, 20-21]

La gestion des troubles conductifs en post opémteste donc complexe. Un
raccourcissement des délais aboutirait & des irtgilans injustifiées. En revanche, un
allongement augmenterait les risques de complicsiilatra hospitalieres.

Cependant peu de données concernent le suivi tiesfgamplantés apres chirurgie
cardiaque et notamment I'étude du taux de stimyleddance [22-26]. Une identification
précoce des patients stimulodépendants a distanizeathirurgie permettrait de mieux
définir ces délais d’observation avant implantagbmdentifierait une population a risque
nécessitant un suivi plus attentif. De plus, lmmstodépendance n'est pas rare [27-33],
d'autant plus a distance d'une chirurgie cardif2@e6], et a un impact notable dans la
prise en charge des patients. Cette entité clirigtienalgré tout débattue car sa définition

reste sujette a de nombreuses controverses [34].
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L'objet de cette étude est donc d'identifier d'éwels facteurs prédictifs pré opératoires,
opératoires et post opératoires d’'une stimulodéaece tardive aprés implantation d’'un
stimulateur cardiaque en période post opérat@rehiturgie cardiaque.

MATERIEL ET METHODE :

Population étudiée :

Entre Aolt 2005 a Mars 2012 tous les patientss dgéplus de 18 ans, présentant des
troubles conductifs séveres apres chirurgie candiacpnduisant a la mise en place d’'un
stimulateur cardiaque au cours de la méme hosatadn (30 jours), ont été revus

rétrospectivement.

Données cliniques et électrocardiographiques

Les données pré, per et post opératoires sontctEdie dans le dossier hospitalier de notre
centre ou par contact téléphonique auprés du médeailu cardiologue traitant.

Les électrocardiogrammes 12 dérivations pré et goétatoires sont analysés et
réinterprétés. Le rythme est défini comme sinusat@n sinusal (fibrillation atriale, flutter
atrial). La largeur ainsi que la morphologie desQ&entifient, en utilisant les criteres
standards, un bloc de branche gauche ou droiteplebnmcomplet), un hémibloc

antérieur ou postérieur gauche, un trouble de adiaiuintra ventriculaire non spécifique.
L’espace PR est mesuré permettant d’identifiebless atrio-ventriculaires dif'idegré.
Une bradycardie sinusale est définie comme uneiéréce cardiaque inférieure a 50 par
minute. L'ECG est considéré comme normal en 'absetes troubles conductifs cités ci

dessus

Données chirurgicales

Toutes les interventions chirurgicales sont répEs et classées selon le geste:
1/ Chirurgie de la valve aortique :

Type de chirurgie : chirurgie de la valve aortiggmée ou chirurgie de la valve aortique
combinée a un autre geste (chirurgie de la valtmhaj chirurgie de I'aorte, chirurgie avec
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pontage aorto-coronarien, myomectomie septale &&50d ype de prothese : biologique
ou mécanique. Descriptions per opératoires : ¢adtibns valvulaires aortiques
importantes, bicuspidie aortique.

2 [ Chirurgie de la valve mitrale :

Type de chirurgie : chirurgie de la valve mitradelée ou chirurgie de la valve mitrale
combinée a un autre geste (chirurgie de la valvigae, chirurgie de la valve tricuspide,
chirurgie avec pontage aorto-coronarien). Typerdeguure sur la valve mitrale :
remplacement valvulaire (mécanique et biologiquejéparation mitrale (plastie et anneau
mitral). Voie d'exposition de la valve mitrale cimique de Guiraudon (bi-atriale
transeptale) ou abord direct par le sillon inteadaire de Sondergaard. Descriptions per

opératoires : calcifications valvulaires mitralegortantes.

3/ Chirurgie avec pontage aorto coronarien :
Type de chirurgie : chirurgie avec pontage aortaearien isolé ou chirurgie avec
pontage aorto-coronarien combiné a un autre gelsiei{gie de la valve aortique et/ ou

mitrale).

4 | Autres procédures :

Toutes les procédures ne pouvant étre répertalagesla classification ci-dessus.

La nécessité d'un entrainement électro-systoli@sdalsortie du bloc opératoire est
rapportée. Il est justifié par I'existence d'urhnye sous jacent lent, inférieur a 50 par
minute (incluant une dissociation auriculo ventiaix@ complete ou un rythme

jonctionnel), pouvant étre associé a une instakiiémodynamique.

Les complications post opératoires, accident vaseutérébral, infarctus du myocarde,

fibrillation atriale ou nécessité de réinterventamrurgicale, sont également répertoriées

Indication d'implantation

Les troubles conductifs séveres post opératoimgjuisant a la mise en place d’'un

stimulateur cardiaque, sont classés selon le type :

15



1/ Blocs atrio-ventriculaires :

Bloc atrio-ventriculaire complet persistant, miséatfidence lors de courts tests en mode
VVI réalisés au cours de I'hospitalisation, jusdiiraplantation du stimulateur cardiaque.
Bloc atrio-ventriculaire complet paroxystique.

Bloc atrio-ventriculaire du®'®degré Mobitz | et Mobitz IL.
La largeur des QRS du rythme d’échappement estibgalt mesurée.

2 | Autres troubles conductifs séveéres :

Maladie de l'oreillette, définie par I'alternancemrythme rapide et d’'un rythme lent avec
ou sans pauses de régularisation.

Dysfonction sinusale et fibrillation atriale lergsgmptomatiques.

Asystolie, définie par la survenue de pauses \anaires symptomatiques.

Le délai d'apparition et la durée des troubles notif$ apres l'intervention chirurgicale

sont répertoriés.

Stimulateur cardiaque et définition de la stimulod@endance :

Type de stimulateur

Tous les types de stimulateur cardiaque (simplebldg triple chambre), les différentes
programmations de mode de stimulation (DDD, VVI,IAdont ceux possédant un
algorithme permettant une recherche automatiquedeuction intrinseque avec
possibilité de commutations de mode (AAI Safe-R,RJ\et le délai d'implantation par
rapport a la chirurgie sont répertoriés.

Définition de la stimulodépendance

Tous les patients bénéficient d'une séance d'agation de leur stimulateur dans un délai

de 6 mois apres l'implantation afin de s'assurdsatufonctionnement de celui-ci et

d'optimiser les parametres de programmation.
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Le statut de stimulodépendance du patient estigeirapport aux comptes-rendus des
différentes séances d'interrogation suivant cedtaidre jusqu’a la plus récente.
Lorsque que celui-ci n'est pas identifiable surdmrsiers, le patient est convoqué en
consultation pour une nouvelle interrogation de siimulateur cardiaque.

Les patients sont alors classés en deux statutsulStiépendants, Non stimulodépendants.

1/ La stimulodépendance est admise lorsque upmtegistrements au cours des
différentes séances d'interrogation du stimulatamiiaque montre un rythme électro
entrainé dans le ventricule de facon permanengs; ane stimulation ventriculaire
programmeée pour des battements inférieurs a Sthjpaurte, et ce malgré la
programmation d'une recherche de conduction irégue automatique.

2 | L'absence de stimulodépendance est admiseuerlsg enregistrements au cours des
différentes séances d'interrogations du stimulatentrent un rythme spontané, avec une
stimulation ventriculaire programmée pour des Inadiats inférieurs a 50 par minute, et /

ou un taux de stimulation ventriculaire inférieutGo.

Un test de stimulation temporaire en VVI a 50 mpamute est réalisé avec enregistrement
ECG continu (10 minutes) lorsque le statut ne géet défini sur ces critéres.

1/ Lorsque celui ci montre un rythme électro en&r@n permanence dans le ventricule, le

patient est considéré comme stimulodépendant.

2 [ Lorsque celui montre I'absence de stimulatiemtriculaire, le patient est considéré

comme non stimulodépendant.

Les taux de stimulation ventriculaire au cours diférentes séances d'interrogation sont

noteés.
Les patients ayant une indication d'implantatiostit@ulateur cardiaque préalable a la

chirurgie et ceux dont le statut n’a pu étre id@ngur les comptes rendus et n‘ayant pu

étre réévalués sont exclus.
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Analyse statistique :

Les données guantitatives sont exprimées en moyehreart type et sont comparées en
utilisant un test de Student. Les variables gualgéa sont présentées en nombre et
pourcentage et comparées a l'aide d'un test d@.Gme analyse de régression logistique
univariée est réalisée pour identifier des factaliriques, électrocardiographiques pré,
per et post opératoires associés a une stimulodépea a distance de la chirurgie
cardiaque. Une analyse multivariée comprenantdeshies de I'analyse univariée avec un
p < 0.1 est réalisee pour identifier les facteursddgtifs indépendants de

stimulodépendance a distance de la chirurgie caudialToutes les analyses ont été

réalisées avec le logiciel SPSS 15.0 pour Windows

RESULTATS

Population totale : Données préopératoires

Au cours de la période d'étude, 81 patients soplamés d’un stimulateur cardiaque.

2 patients sont exclus de I'analyse en raison dhatieation préalable de stimulation
définitive. Au cours du suivi, 13 patients n‘'ontguoir de détermination quand a leur
statut de stimulodépendance par rapport aux comgietsis d'interrogation du stimulateur
cardiaque ou n'ont pu bénéficier d'une réévalugiarstimulation temporaire en mode
VVI. 4 patients sont perdus de vus, 5 patients dénédés et 4 ont refusé la convocation

pour réalisation du test. Au total, 66 patientst soralysés.

Données cliniques (Tableau I)

L’age moyen est de 71+/-10 ans (de 35 ans a 90 2nspnt des femmes. Les symptbmes
sont représentés par une dyspnée avec un stade NY3Hgour 28 patients, une
hospitalisation pour insuffisance cardiaque daasriée est retrouvée chez 18 patients, 10
patients ont un antécédent de syncope, 27 un al@gtcée fibrillation atriale paroxystique
ou permanente.

Enfin, 7 patients ont un antécédent de chirurgidiaque, tous ont bénéficié d'un
remplacement valvulaire aortique et / ou mitraljipd d’entre eux une revascularisation

par pontage aorto-coronarien était associée.
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Un bilan préopératoire est réalisé pour tous léeips (66). La coronarographie met en
évidence une coronaropathie chez 25 patients dtenta mono, bi ou tri tronculaires
respectivement pour 11, 9 et 5 patients. Les I&ssamificatives intéressent les trois
arteres coronaires, 13 sur l'artere inter ventairalantérieure, 13 sur la circonflexe et 16
sur la coronaire droite.

Une prescription de traitement bradycardisantetsbuvée pour 23 patients
principalement par béta bloquants pour 19 patidnpgr amiodarone et 2 par digoxine (2

patients ont une association d’'un bétabloquantetiddarone).

Données électrocardiographiques (Tableau II)

Tous les électrocardiogrammes pré opératoires gginterprétés. 52 s’inscrivent en
rythme sinusal. Des ventriculogrammes d'une dwpérgeure a 120 millisecondes sont
notés chez 18 patients. 38 présentent des trooblekictifs préalables a la chirurgie
(58%). Un bloc de branche gauche est retrouvé t@gmtients. 5 patients présentent des
troubles de la conduction intraventriculaire noaafiques. Un bloc de branche droite est
noté chez 12 patients. Pour 7 patients il lui ssbeié un hémibloc antérieur gauche (bloc
bifasciculaire). 2 présentent un bloc trifascicdgassociant un bloc de branche droite, un
hémibloc antérieur gauche et un BAV dii flegré). Un hémibloc antérieur gauche est
retrouvé chez 14 patients dont 5 de fagon isol@®A du 1° degré (3 de fagon isolée).
Une bradycardie sinusale est retrouvée chez 8rgatiEnfin, I'électrocardiogramme est

considéré normal pour 28 patients.

Données echographiques (Tableau 1)

La fraction d’éjection du ventricule gauche moyeestde 57 +/- 9%. Une mesure
inférieure a 50 % est enregistrée chez 14 patiems.valvulopathie sévére est retrouvée
chez 56 patients (85%) dont 6 présentent une tdtpolyvalvulaire. Un rétrécissement
aortique serré est diagnostiqué chez 36 patiedfg)5une insuffisance aortique supérieure
ou égale a un grade 3 chez 9 patients, une ingnéfesmitrale supérieure ou égale a un
grade 3 chez 12 patients et enfin un rétrécissemirdl serré chez 5 patients. 17 patients
présentent une valeur de pression artérielle puin@systolique supérieure a 50 mm Hg

est retrouvée.
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Le diagnostic d'endocardite infectieuse est pdrez @ patients dont 5 sur prothése
valvulaire. Une image évocatrice d’abces du trigaokto mitral est retrouvée pour 4
patients.

Population totale : Données opératoires

Type de chirurgie et données per opératoires @ablV)

Une chirurgie avec réalisation d’un remplacemehtulaire aortique (isolée ou combinée)
est la principale intervention réalisée, chez 48pts (75%). 39 prothéses biologiques
sont implantées contre 10 prothéses mécaniquesin&yaastie valvulaire aortique n'est
recensée. Un remplacement valvulaire aortiqueéadise de facon isolée dans 23
procédures. 26 procédures sont combinées a ungaste.

4 procédures sont associées a une chirurgie deva mitrale.10 a une revascularisation
par pontage aorto coronarien. 11 sont combinéaswavegeste sur l'aorte ascendante
(réalisation d’'une intervention de Bentall ou maseplace d'un tube aortique pour
respectivement 7 et 4 patients). Enfin 1 patiengfiéie d'un geste de myomectomie
septale. Les constatations per opératoires durgignrévelent d'importantes
calcifications aortiques au cours de 30 procéd@dsécuspidies vraies sont décrites.

Une chirurgie de la valve mitrale est réaliséezct@ patients. 10 bénéficient d’'un
remplacement valvulaire mitral et 9 d’une réparatialvulaire mitrale. Cette chirurgie
mitrale est réalisée de fagcon isolée au cours qeddedures. 9 procédures sont combinées
a un autre geste. En dehors des 4 procédures @ss@cun remplacement valvulaire
aortique, 3 sont associées a un geste sur la raduspide et 2 a une revascularisation par
pontage aorto-coronarien.

La voie d'abord de la valve mitrale est principadetréalisée par la technique de
Guiraudon (voie bi-atriale transeptale) pour 15cpdures. Un abord direct par le sillon
interauriculaire de Sondergaard est réalisé pquoééedures.

Les constatations per opératoires du chirurgiealeén d'importantes calcifications
mitrales au cours de 10 procédures.

Une revascularisation par pontage aorto corona&sénéalisée au cours de 14 procédures.
Toutes ont été associées a un geste valvulairgaert / ou mitral avec respectivement

11 et 2 procédures. Une procédure associe lesgesiss.
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Les autres procédures concernent 2 interventioigdme David avec conservation de la

valve aortique.

Autres données chirurgicales (Tableau 1V)

La chirurgie est indiquée en urgence (inférieutd &eures) pour 2 patients en raison
d’une insuffisance cardiaque réfractaire. Une acgoidigie au sang froid est réalisée pour
tous les patients. La durée moyenne de circulaira corporelle au cours des différentes
procédures est de 133 +/- 49 minutes avec une dupEgieure a 105 minutes pour 42
patients. La durée moyenne de clampage aortiq®8 d¢ 39 minutes avec une durée

supérieure a 95 minutes pour 27 patients.

Population totale : Données post opératoires

Indication d'implantation du stimulateur cardiaqu&ableau V)

Les troubles conductifs séveres conduisant a la emsplace d’'un stimulateur cardiaque,
sont majoritairement représentés par la survenureldoc atrio-ventriculaire de haut degré

pour 51 patients (77%).

lIs persistent jusqu'a I'appareillage chez 32 pasgieLeur caractere paroxystique est noté
pour 18 patients. La largeur des complexes d'éarappt ventriculaire est inférieure a
120 millisecondes pour 10 patients. On note p&wad 1 bloc atrio-ventriculaire

Mobitz 2.

Les autres troubles conductifs séveres concerriepatients. lls sont représentés par la
survenue d’une dysfonction sinusale ou fibrillatednale lente symptomatiques
enregistrées chez 7 patients, une maladie dell&teichez 5 patients, des épisodes
d’asystolies répétees symptomatiques chez 2 patgehiapparition de troubles conductifs
non connus en pré opératoire (bloc de branche gaetdbioc atrio ventriculaire dif'l
degré) avec une mesure du HV pathologique poutiéra

Une exploration électrophysiologique endocavitastpar ailleurs réalisée afin de guider

la prise en charge chez 9 patients.
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Caracteéristiques des troubles conductifs (Tableau V

On rapporte une sortie de bloc opératoire avecssééed’entrainement électro-systolique
pour 31 patients (47%). Le délai moyen d'apparities troubles conductifs apres chirurgie
est de 1,8 +/- 2,3 jour. Un délai d'apparition sigué a 48 heures aprés la chirurgie est
noté chez 23 patients. Une durée continue du teocdmductif aprés apparition est
enregistrée supérieure a 48 heures chez 42 patients

Délai d'implantation, type et mode de programmatiohal du stimulateur cardiaque
(Tableau VI)

Le délai moyen d’implantation du stimulateur cagdia est de 9,8 +/- 4 jours.

Ce délai est déterminé par les cliniciens du sersie rythmologie. Il est influenceé par un
dysfonctionnement d’électrodes épicardiques tempzraécessitant une implantation
urgente chez 5 patients. On rapporte un délaiismféou égal a 5 et 7 jours pour

respectivement 5 et 14 patients.

Un stimulateur cardiaque simple, double ou trilarabre est implanté chez
respectivement 6, 58, 2 patients. 1 patient egfrpromé initialement en mode AAI, 9
patients en mode VVI, 34 patients en mode DDD gt&ients ont bénéficié de la pose
d’un stimulateur avec un mode de recherche autgomatie conduction intrinseque (mode
AAl Safe R et MVP).

Complications, durée d'hospitalisation, mortalif€ableau VI)

7 patients nécessitent une reprise chirurgicale pémostase et évacuation d'un
épanchement péricardique avant I'implantation mhuusateur cardiaque.

2 patients présentent un accident vasculaire ca@lrébrpériode post opératoire.

On note un infarctus post opératoire. Enfin, lavenue d'une fibrillation atriale est notée
pour 41 patients. La durée moyenne d’hospitalisagist de 18 + /- 8 jours.

14 patients sont décédés au cours du suivi regesgame mortalité de 21 % a 5 ans
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Population totale : Statut de stimulodépendance aiskance de la chirurgie

Evaluation de la stimulodépendance

Le délai moyen de suivi des patients et de 46,4 n#ai total 34 patients (51%) sont
considérés stimulodépendants.

19 patients ont été convoqués en consultationisarrae I'impossibilité de définir le
statut de stimulodépendance. Pour 18 d'entre esbintallation cardiaque était
programmeée en mode DDD avec des délais atrio eetdites courts. Le test de
stimulation temporaire en VVI a 50 par minute ré@ka permis de classer 9 patients en
statut stimulodépendant et 10 non stimulodépendants

Pourcentage de stimulation ventriculaire
On observe rétrospectivement un taux cumulé mogestichulation ventriculaire de
91.5% pour les patients stimulodépendants et de%2your les patients non

stimulodépendants.

Groupes patients : Stimulodépendants / Non stimulagbendants : Données pré

opératoires

Données cliniques (Tableau I)

On retrouve peu de différence significative entsedeux groupes concernant les
caractéristiques initiales. L’hypertension artéeiet une histoire de syncope antérieure a la
chirurgie sont retrouvées dans les antécédentagda Kignificativement plus importante
dans le groupe des patients stimulodépendants.

On ne note pas de différence significative en ¢astéicédent de chirurgie cardiaque ou en
rapport avec la localisation de I'atteinte coroearie.

Un traitement par amiodarone avant la chirurgieeasevanche significativement plus

prescrit dans la population non stimulodépendante.
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Données électrocardiographiques (Tableau II)

La présence de troubles conductifs sur I'électidicgramme pré opératoire est
significativement plus importante dans le groupe pkgtients stimulodépendants
Concernant le type de trouble conductif, il n'agcependant pas de différence
significative. (une tendance vers la significatwin présence d'un bloc de branche ou de

bloc atrio ventriculaire du®ldegré est noté).

Données echographiques (Tableau 1)

L’analyse des données échographiques préopérat@natrouve pas de différence
significative qu’elle concerne I'évaluation de tadtion d’éjection du ventricule gauche
pré opératoire, la morphologie du ventricule gau@paisseur du septum inter
ventriculaire) ou les valvulopathies diagnostiqué&ssparticulier la présence d'un

rétrécissement aortique serré.

Groupes patients: Stimulodépendants / Non stimuloggndants : Données opératoires

Type de chirurgie et données per opératoires (@ablV)

La réalisation d’un remplacement valvulaire aorigst réalisée de facon
significativement plus importante dans le groupe pktients stimulodépendants.

En revanche, il n'y a pas de différence que cettequlure soit réalisée de facon isolée ou
combinée a un autre geste. On ne retrouve paslusmle différence entre les deux
groupes en cas de chirurgie mitrale ou de revassatsn par pontage aorto coronarien

qu'elles soient réalisées de fagon isolées ou gwabia un autre geste.

En cas de chirurgie mitrale, la réalisation d’'umpéacement valvulaire ou d’'une
réparation mitrale, la voie d’abord utilisée ourlgse en évidence d'importantes
calcifications en per opératoire ne sont pas siatifement différentes entre les deux

groupes.
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Autres données chirurgicales (Tableau V)

L’analyse des données opératoires ne retrouvegdgfdrence significative concernant

les temps de circulation extra corporelle ou denplage aortique entre les deux groupes.

Groupes patients : Stimulodépendants / Non stimulagbendants : Données post
opératoires

Indication d'implantation du stimulateur cardiaqué&ableau V)

Il n'est pas noté de différence significative canaet le type de trouble conductif post
opératoire entre les deux groupes. Le caractesespamt du bloc atrio ventriculaire
complet est en revanche significativement pluoete dans le groupe de patients

stimulodépendants

Caractéristiques des troubles conductifs (Tablgau

La nécessité d'un entrainement électro-systoli@sdalsortie du bloc opératoire ainsi
qu'une durée continue du trouble conductif supégiaut8 heures sont retrouvées de fagon

significativement plus importante dans le groupe pkgtients stimulodépendants.

Le délai d’apparition moyen aprés chirurgie eshigicativement plus important dans le
groupe des patients non stimulodépendants. Un délpius de 48 heures est également

rapporté dans ce groupe de facon significativerpkerst élevé dans ce groupe.

Délai d'implantation, type et mode de programmatiatial du stimulateur cardiaque
(Tableau VI)

Il N’y a pas de différence significative concernkntlélai moyen d’'implantation du

stimulateur entre les deux groupes.

La programmation en mode DDD est significativenmuas importante dans le groupe des
patients stimulodépendants alors que les prograimnsgpossédant un algorithme de
recherche de conduction intrinseque sont signifieatent plus important dans le groupe
des patients non stimulodépendants.
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Complications, durée d'hospitalisation, mortalif€ableau VI)

Il n'est pas noté de différence sur la survenualdfEsentes complications post
opératoires, la durée moyenne d’hospitalisatida atortalité a 5 ans dans les deux

groupes.

Facteurs prédictifs de stimulodépendance
(Tableau VII)

Des différentes données pré opératoires, la prés#nne hypertension artérielle, une
histoire de syncope et la présence de troublesuntifslsur I'électrocardiogramme sont
associées en analyse univariée a une stimulodépentardive. Des données opératoires,
on releve la réalisation d’'un remplacement valvelaortique et une sortie de bloc
opératoire nécessitant un entrainement électrolgyse.

Enfin, on retrouve également le caractére perdisiiamloc atrio ventriculaire ainsi qu'une
durée supérieure a 48 heures des troubles corglpotiir les facteurs post opératoires.

Un délai d’apparition par rapport a la chirurgi@étieur a 48 heures est quand a lui
associé a I'absence de stimulodépendance a distkna chirurgie.

En analyse multivariée, un modéle utilisé, regemipes données opératoires et post
opératoires de I'analyse univariée, retrouve lagsgité d’un entrainement électro-
systolique dés la sortie du bloc opératoire comens facteur prédictif indépendant de
sttimulodépendance tardive. Un modéle regroupams @lette derniére variable et les
données pré opératoires confirme ce résultat retune la présence de troubles conductifs
sur I'électrocardiogramme pré opératoire et dedicgédents de syncope comme autres

facteurs prédictifs indépendants de stimulodéperwitardive apres chirurgie cardiaque.

DISCUSSION

Population totale de I'étude

83 patients sont implantés d'un stimulateur cargégmpur 3914 interventions sous
circulation extracorporelle recensées pendanttiageé d'étude représentant un taux

d'implantation post opératoire de 2.1%.
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Dans cette étude, nous décrivons les caractemstipre, et post opératoires et les données
opératoires de 66 de ces patients. Ces donnéespodsentatives des différentes études
portant sur les patients implantés d'un stimulataudiaque aprés chirurgie.

Données de la littérature sur les facteurs pratiad’implantation aprés chirurgie

1/ Facteurs préopératoires

L'existence de troubles conductifs pré opératdireduant bloc de branche gauche et
droite, bloc atrio ventriculaire dd"degré et hémibloc antérieur gauche) est fréquermnmen
décrit comme facteur prédictif d'implantation apcbsurgie valvulaire [8, 16, 35,36].

Elle représente en effet une atteinte initialevd®ss de conductions en raison d’'une
importante fibrose myocardique et de présence lddications. Ces troubles conductifs

sont retrouvés dans plus de 50 % des électrocaedioges de notre série.

Les autres facteurs retrouvés dans plusieurs éamfieprennent, des antécédents
d'infarctus du myocarde [6, 36], la présence dinseffisance aortique [6,7], une épaisseur
septale importante [6,9]. Un age éleveé, un sexénié@mnla présence d'une hypertension
artérielle, des calcifications annulaires mitrotipre, une hypertension pulmonaire, une
dysfonction ventriculaire gauche inférieure a 35u¥g atteinte polyvalvulaire sont
eégalement décrits dans quelques séries de pdterds,36]

Enfin, Lewis [4] note que l'incidence des implaitas augmente en cas d'antécédent de

chirurgie cardiaque et proportionnellement au nant® réinterventions.

2/ Facteurs per opératoires

lIs participent a l'altération des voies de condutpar atteinte directe de celles-ci pendant
I'intervention ou par I'ischémie induite par laligation de la chirurgie sous circulation
extracorporelle.

Concernant le type de chirurgie, en raison d’uripmité du nceud atrio ventriculaire avec
la cups non coronaire, un geste sur la valve agatign particulier en cas de rétrécissement
aortique calcifié ou d'endocardite infectieuse aatawes de I'anneau aortique, est fortement
associée a une implantation de stimulateur cardiagupost opératoire [8, 13, 20,21].

Cette indication concerne 75% de notre population.
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Une chirurgie de la valve mitrale est égalementitBécomme pourvoyeuse de troubles
conductifs séveres post opératoires. Meimoun etpglorte, chez 115 patients opérés de la
valve mitrale, 23% d'apparition de troubles dedaduction dont 6% nécessitant la pose
d'un stimulateur cardiaque. Cependant aucun faprégiictif n'est isolé en rapport avec la
technique chirurgicale utilisée (technique de rapan mitrale, voie d'abord) [37].

Enfin, une chirurgie concernant plusieurs valve&(QRpotentialise également ce risque.

De facon indirecte, un temps de circulation extiorelle supérieur a 100 minutes et un
temps de clampage aortique supérieur a 70 minlB&84] une cardioplégie au sang
(réalisé pour tous les patients de notre sérid) Hifsi que la profondeur de I'hypothermie
[4,39] (non relevé dans notre étude) sont assacpss de dommages et a une souffrance

ischémique accrue des tissus de conduction.

3/Facteurs post opératoires

Concernant les caractéristiques des troubles ctifgjum rythme d'échappement
ventriculaire lent & complexes larges, la nécesitéecourir des la sortie du bloc
opératoire a un entrainement électrosystoliqueigooe (47% de notre population
étudiée) et une durée continue supérieure a 4&8sont largement identifiés comme
facteurs présageant un recours a un stimulatediacpre [20,23]. Enfin, un arrét cardiaque
post opératoire et la survenue de troubles hydrcir@lytiques sont également décrits [6,8]
En définitive, 'implantation d’un stimulateur caadue est justifiée en présence de
facteurs de risque particulierement en cas de ihé@ule la valve aortiqgue ayant de fortes
chances d’endommagé le faisceau de His, d’autastque des troubles conductifs

apparaissent d’emblée et durent au dela de 48$eure

Ces facteurs de risque, majoritairement retroua®s ehotre population, justifient les
indications d'implantation de stimulateur cardiadaas notre centre. Nous ne pouvons pas
en revanche identifier d'éventuels facteurs deigstiimplantation, la population non

implantée n'ayant pas été étudiee.
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Définition de la stimulodépendance

Les taux de stimulodépendance a distance d'unergldrcardiaque retrouvés dans la
littérature sont variables de 34 a 65% selon Iésitiéns utilisées. 51 % des patients de

I'étude sont stimulodépendants a distance de laigie.

On ne retrouve pas de définition consensuelle dérfaulodépendance dans la littérature.
Celle-ci est en effet sujette a de nombreuses @esses et est un facteur de confusion
[33,34].

Une définition classique de la stimulodépendantéaesurvenue d’une asystolie ou
I'absence d’un rythme d’échappement a I'arrét d&tilaulation ventriculaire [30, 31,32]
sans que les différents auteurs ne s’accordera slurée de celle-ci.

Il existe également différents protocoles de statiah temporaire avec diminution
progressive de la fréquence ventriculaire a 50 — 80 par minute afin de révéler
I'existence ou non d’'un rythme spontané sous jal@ht28, 29].

Enfin, certains auteurs associent a cette défmigs symptdomes du patient [29, 30,32]

cela méme en présence d’un rythme ventriculairss#que lent.

Une autre donnée a prendre en compte est le ph@&eaeestimulodépendance
intermittente. Rosenheck et al dans une étude gafidnts implantés pour bloc atrio
ventriculaire complet montrent que 13% d’entre enkdes résultats différents sur les
différentes interrogations des stimulateurs carckad30].

Cette fluctuation est observée chez 27% des patiengiantés pour bloc atrioventriculaire
complet mais également chez 83% des patients it@slgour dysfonction sinusale [31].
La résultante de ces données est qu’une seuldfidatidn des critéres de
stimulodépendance lors du suivi doit faire consdé patient comme tel, méme s'ils ne

sont pas retrouves par la suite.
Résultat des études sur la stimulodépendance
Les plus anciennes études de stimulodépendancedekleatients implantés hors contexte

chirurgical, rapportent un taux de 24 a 50 % endealloc atrio ventriculaire de haut degré

et de 6 a 12 % en cas de dysfonction sinusale (2.7-3
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Cependant, les taux rapportés plus réecemment sainsrimportants. Une série de 3638
patients implantés, retrouve un taux de stimuloddaece de 0,6% et 3,5% quand
I'indication initiale est respectivement une dysfoon sinusale et un bloc atrio-
ventriculaire de haut degré. Elle est définie conlargurvenue d’'une asystolie de 5
secondes lors de I'arrét de la stimulation venlaice ou le développement de symptémes
lorsque la fréquence ventriculaire est programmae par minute [32]. Ces résultats ont
par la suite été controverseés en raison des @ig&lectionnés [33].

Les taux de stimulodépendance a distance d’'umargie cardiaque retrouvés dans les
études sont également variables. Onalan et alsaratlyine série de 102 patients avec un
suivi moyen de 32 mois. lls rapportent un tauxtttaildodépendance de 34% avec la
réalisation d’un test de stimulation temporairé/aéfi a 30 par minute avec absence totale
d'échappement ventriculaire, [24]. Merin et al éntdié une population de 72 patients
implantés apres chirurgie cardiaque dont 14 béeétid’'un remplacement valvulaire
aortique avec un suivi moyen de 72 mois. 63 % désmts sont considérés comme
stimulodépendants avec comme critere I'absenceidt@cventriculaire pendant 10
secondes au cours d'un test de stimulation temgoeai VVI a 40 par minute [25].

Enfin Raza et al avec un test en VVI 40 par mim#edant 30 secondes réalisé chez 90

patients sur un suivi de plus de 5 ans retrouve#i de patients stimulodépendants [26].

Justification de la définition utilisée dans I'éaud

La réalisation de tests de stimulation temporairenede VVI a 30 ou 40 par minute nous
semble assez stricte pour classer les patientssdpge est alors de sous estimer la part des
patients pour lesquels une stimulation cardiaqgtidspensable. De plus certains patients
peuvent présenter des symptémes invalidants avegthme spontané inférieur a 50 par
minute d’autant plus s'il existe une insuffisanbeonotrope surajoutée. lls sont également
soumis a un taux de stimulation ventriculaire int@or les exposant a un risque accru de
complications [40-46]. De plus, René et al démanttqeie prés d'un quart des patients
présentant un bloc atrio ventriculaire persistagiséance de la chirurgie n'est pas
considéré stimulodépendant a la suite de ces[tedts

La plus importante série chirurgicale analyse 1&iepts [23] implantés aprés chirurgie.
Une stimulodépendance est admise pour tout enregisht d’'un épisode de stimulation

ventriculaire prolongé lorsque la fréquence ventare de stimulation est programmée
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pour des battements inférieurs a 50 par minut®@etun délai atrio ventriculaire
programmeé supérieur a 220 millisecondes. Un tauQd¥ est rapporté. Les patients
stimulodépendants de cette étude ont par la stéiteolvoqués lors d'une courte
hospitalisation avec une surveillance monitorée avee programmation de leur
stimulateur a la plus basse fréquence ventricufssible. L'enregistrement d’un rythme
sous jacent inférieur a 50 par minute et la surgatrisymptémes importants relatifs a une
bradycardie confirme leur statut. Le taux de codance, par rapport aux premiers criteres

cités ci-dessus, est de 93%.

Notre définition assez large de la stimulodépendaappuie en partie sur cette étude.
Elle englobe plusieurs types de patients, a ladeisc n’ayant aucun échappement
ventriculaire et donc totalement dépendants dedennulateur cardiaque, mais également
ceux nécessitant un taux de stimulation ventricell®mnportant correspondant peut étre
plus, pour ces derniers, a une notion de "stimegoérance"”. Elle cible donc une

population a risque, impliquant une surveillancerae des cliniciens.

En effet, ces patients peuvent étre exposes aomeglications parfois graves, notamment
en cas de dysfonction du matériel implanté, magedgent en rapport avec I'importance
du taux de stimulation ventriculaire auxquels datssoumis. Enfin, une vigilance lors des
différents contrdles du stimulateur cardiaque &t optimisation des parametres de

stimulation chez certains patients est primordiale.

Les patients non stimulodépendants dans I'étudeptént un rythme spontané continu ou
un taux de stimulation ventriculaire inférieur a%0Ce taux représente, dans les séries de
patients porteurs de stimulateurs cardiaques agerche automatique de conduction
intrinseque, le pourcentage maximal de stimulagiemtriculaire chez les patients
implantés pour une maladie du nceud sinusal (avec aioe intégrité de leur nceud atrio
ventriculaire) [48,49].

Cependant, en aucun cas, ce statut ne signifi€igqueantation initiale du stimulateur
n'était pas justifiée. En effet, il peut persistieez certains d’entre eux des épisodes peu
nombreux de blocs intermittents de la conductioio &entriculaire ou de bradycardies
séveres. De plus les patients a priori totalementdépendants a distance ont
possiblement eu recours a la stimulation ventriceliaitialement avec une réversibilité

parfois tardive des troubles conductifs.
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Implications cliniques en cas de stimulodépendance

Risque en cas de dysfonction du matériel implanté

L'inhibition inappropriée du stimulateur cardiacereraison d'interférences externes est
bien décrite [50,51]. Elle implique, lorsque leipat est exposé a une source potentielle
d'interférences électromagnétiques (imagerie Eam@Ence magnétique, chirurgie avec
électro cautérisation), de paramétrer le stimutad@umnode asynchrone avec une
diminution du seuil de sensibilité ventriculairenéJprogrammation en mode bipolaire est

également fortement recommandée en raison defeireces de la vie quotidienne.

Les dysfonctions de sondes ne sont pas des éveterasss, d'autant plus que les
stimulateurs cardiaques contemporains ont presmseune durée de vie supérieure a dix
ans [52,53]. Les patients stimulodépendants prasedes signes débutants de
dysfonctionnement lors des différentes interrogetidu stimulateur doivent étre soumis a
un suivi rapproché.

Enfin la gestion de ces patients lors d'un remplesse de boitier est plus complexe [54].

Effets délétéres de la stimulation ventriculaireits

De nombreuses études cliniques démontrent qu'imalation ventriculaire droite
fréquente engendre des effets délétéres a longtavet des risques accrus de développer
une fibrillation atriale ou une insuffisance canlia [40-46].

Nous rapportons un taux moyen de stimulation vemttire supérieur a 90% chez les

patients stimulodépendants.

Les études DANISH | et Il [42] documentent une aagtation du diamétre atrial gauche
avec un risque accru de fibrillation atriale parstigue et une dégradation significative de
la fraction d'éjection du ventricule gauche dassg®upes de patients implantés avec un
mode de stimulation programmé en DDD avec un @éfa ventriculaire non adaptable
présentant un taux de stimulation ventriculaire glénmoyen de 90% comparé a un
groupe implanté en mode AAI (le taux de stimulatdmale n'est pas significativement
différent dans les deux groupes). Les résultatsedaous étude de MOST [41] révélent

qu'un taux cumulé de stimulation ventriculaire sigqaé a 40% expose a un risque 2,6 fois
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plus élevé d'hospitalisation pour insuffisance @ayde. Le risque de développer une
fibrillation atriale est réduit de 1% pour chagéduction de 1% du pourcentage cumulé de
stimulation en mode DDD. Enfin les résultats deitié DAVID [40] rapportent un taux
d'événement combiné a 1 an (déces et hospitahsatior insuffisance cardiaque)
significativement plus important dans un group@adients stimulés en mode DDD avec

un taux de stimulation ventriculaire supérieur &40

Optimisation des programmations du stimulateur cayde

Une optimisation des parametres du stimulateur@gue des patients non
stimulodépendants est nécessaire afin de favarreconduction spontanée et de ne pas
les soumettre a un taux important de stimulatiartri@ulaire. Nous rapportons un taux
moyen de 22.5 % de stimulation ventriculaire cleszdatients non stimulodépendants. Ce
pourcentage anormalement éleveé incorpore le tawstioheilation des patients non
stimulodépendants mais initialement programmés esendDD avec délai atrio
ventriculaire court.

Une optimisation des parameétres est également tangierchez certains patients
stimulodépendants. En effet, les résultats ded&@TOPP [55], réalisée sur 2568
patients, montrent que le taux annuel d’événemambiné (déces cardiovasculaire,
accident vasculaire cérébral) diminue d’autant glues le temps passé en rythme
spontanée augmente (groupe de patients randomisédaras stimulation ventriculaire).
Une sous étude confirme ces résultats uniguemastutasous groupe de patients
présentant un rythme sous jacent lent (inférie®® dar minute). Il est donc recommander

de privilégier au maximum une conduction spontasiéz ces patients souvent stimulés.

Analyse des résultats et facteurs prédictifs de stiulodépendance

Données de la littérature sur les facteurs préthatie stimulodépendance

1/ En dehors d'un contexte chirurgical

Une indication d’implantation pour bloc atrioventriaire de haut degré est un facteur
prédictif indépendant de stimulodépendance largénagporté [27-32]. De plus, des
antécédents de syncope, une histoire anciennew@ds conductifs, la prescription de
médicaments bradycardisants, une stimulation teamgoet un rythme d’échappement

ventriculaire trés lent, avant implantation sortrdté. Enfin, un taux de stimulation
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ventriculaire élevé chez les patients implantésasvent associé au développement d’'une

stimulodépendance [29,32].

2/ Apres chirurgie cardiaque

Une indication d'implantation de stimulateur caggi@ pour bloc atrio ventriculaire de haut
degré apreés chirurgie est également rapportée cdanteur prédictif indépendant de
stimulodépendance tardive. Des antécédents de [ggnon indice de masse corporelle
supérieur a 28, des troubles de la conduction ptess préopératoire (bloc de branche
gauche, PR supérieur a 200 millisecondes) ainsnhgemps de circulation extracorporelle

long (supérieur a 105 et 120 minutes) sont aussitde[22-26]

3/ Données de I'étude

Une programmation initiale de stimulation en modaDest retrouvée de facon
significativement plus importante dans la populastimulodépendante. Ce critere
représente un biais de sélection et n'a donc gameélus dans I'analyse univariée et
multivariée de recherche de facteurs prédictifstdeulodépendance tardive. En effet une
programmation de ce mode est majoritairement reé@en cas de bloc atrio ventriculaire
persistant alors que les autres troubles conduartifistent des dispositifs avec recherche

de conduction intrinseque.

Le taux de stimulodépendance tardive de 53 % dienpsde I'étude est en adéquation
avec les différentes études réalisées sur celsgjeu’elles soient difficilement
comparables. Cependant elles suggérent toutesejaambinaison de troubles conductifs
préexistants associée a une procédure chirurgioahiplexe est reliée a une

stimulodépendance tardive.

Nous retrouvons la nécessité d’'un entrainementrétsgstolique deés la sortie du bloc
opératoire comme facteur prédictif indépendanttueusodépendance tardive.

Cette situation témoigne de lésions d'emblées eé\ds voies de conduction, de fagon
directe, s'expliquant par la prédominance de receptent valvulaire aortique, mais
également de facon indirecte, en raison de tempsab@dure long avec une durée
moyenne de circulation extracorporelle et de clageeortique prolongés induisant une

ischémie sévere.
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La présence de troubles conductifs préopératoirdessantécédents de syncope sont
également retrouvés indépendamment prédictifsicheistdépendance tardive dans notre
série. lls ne sont probablement que les témoimediistoire ancienne de trouble de

conduction que la chirurgie ne fait qu'aggraver.

Le délai moyen d’'implantation du stimulateur caggia est en accord avec les
recommandations actuelles qui insistent sur lasséeged’un délai d’observation d’au
moins 7 jours. 14 patients ont été implantés avarmtélai d’observation en raison d’'un
dysfonctionnement d’électrodes épicardiques oualurée prolongée du bloc
atrioventriculaire.

Cependant, apres analyse rétrospective, il n'ydeadifférence significative sur les délais
moyen d’implantation entre les deux groupes. Orouwee ce résultat en analysant les
groupes de patients présentant ou non un entraimegteEtro-systolique en post opératoire
immédiat, et ceux présentant bloc atrio ventrigelgiersistant comparé aux patients
présentant d’autres troubles conductifs séveresiéOmote également pas différence

significative concernant la durée moyenne d’ho$ipation entre ces différents groupes.

Ces résultats laissent suggérer qu’'une implantatias précoce que celle préconisée dans
les recommandations peut étre réalisée dans cestaituation, a savoir des troubles
conductifs séveres ayant nécessité un entrainestesnito-systolique des la sortie du bloc
opératoire, d’autant plus gu’il existe des troutdesductifs sur I'électrocardiogramme
préopératoire et / ou des symptébmes.

Le type de chirurgie, notamment en cas de remplacewalvulaire aortique ou de
procédure longue, semble également important adpgean compte dans la décision
thérapeutique. Cette stratégie d'implantation piymsde permettrait d’envisager des
séjours hospitaliers plus courts et de diminuerriggues imputables a ceux-ci en termes
de morbidité.

L’importance d’'une période d’observation reste malgdispensable dans la majorité des
situations, si le contexte clinique le permet, noteent en cas d’apparition tardive du

trouble conductif par rapport a la chirurgie.
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Limites

Les limites de I'étude sont en rapport avec sareatitrospective :

La stimulodépendance est défini a la fois sur i#8rénts contréles des stimulateurs
cardiaques mais également lors de tests de stioukaimporaire (10 minutes). Ces
derniers représentent uniguement une évaluatiaquardu degré d'utilisation de la
stimulation ventriculaire et peut nous avoir amarsgirestimer le taux de
stimulodépendance.

Le taux de stimulation ventriculaire auquel sontrats les patients stimulodépendants
peut avoir été également surestimé en raison logelae de standardisation des réglages
du stimulateur cardiaque afin de préserver un rgtespontané (notamment en cas de
persistance d’un rythme sous jacent lent).

La fréequence de contréle lors des tests en VViauscde I'hospitalisation afin de définir
le type de bloc atrio ventriculaire n’est égaleneas standardisée (réalisée au moins une
fois par jour).

Enfin I'absence de donnée sur la prescription detements bradycardisants a distance de
la chirurgie peut nous avoir également amené a&sorer la stimulodépendance au vu de

sa définition dans I'étude.

Conclusion

Nous rapportons un taux de stimulodépendance &ad#b3% chez les patients implantés
d’un stimulateur cardiaque aprés chirurgie. Unénitédn large de stimulodépendance est
utilisée. Elle cible une population a risque, cauraise a un taux élevé de stimulation
ventriculaire, nécessitant un suivi attentif. Uatéaur en rapport avec l'intervention
chirurgicale (entrainement électro-systolique désolrtie du bloc opératoire) et deux
facteurs pré opératoires (troubles conductifs pséanxts et antécédents de syncope) sont
identifies comme facteurs prédictifs indépendaetstimulodépendance a distance de
I'intervention chirurgicale. La présence de cesdars, en cas de troubles conductifs
séveres post opératoires persistants aprés lagieifpeut justifier une implantation plus
précoce de stimulateur cardiaque afin de dimineeedurées d'hospitalisation. D’autres
études prospectives avec une uniformisation défiaitton de stimulodépendance et du
suivi des patients avec des contrbles de stimulagdiaque standardisés semblent

nécessaires pour valider ces résultats.
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Tableau | : Description de la population

Population Non
Données pré opératoires totale Stimulodépendant | stimulodépendant p
n (%) n=66 n=34 n=32
Age (années) 71 +/-10 72 +/-10 70 +/- 11 ns
Sexe féminin 27 (41) 14 (41) 13 (41) ns
IMC moyen (kg-m%) 27,1 +/-5 26,3 +/-5 28 +/- 5,5 ns
IMC > 28 29 (44) 13 (38) 16 (50) ns
Surface corporelle moyenne (m?) 1,86 +/- 0,2 1,82 +/- 0,2 1,9 +/- 0,18 ns
Surface corporelle > 2 16 (24) 6 (18) 10 (31) ns
HTA 42 (63) 26 (76) 16 (50) 0,04
Diabete 13 (19) 6 (18) 7 (22) ns
Dyslipidémie 31 (47) 15 (44) 16 (50) ns
NYHA > 3 28 (42,5) 15 (44) 13 (41) ns
Hospitalisation pour IC dans I'année 18 (27) 10 (30) 8 (25) ns
Histoire de syncope 10 (15) 8 (24) 2 (6) 0,03
ATCD d' AVC 4 (6) 3(8) 1(3) ns
BPCO / insuffisance respiratoire 4 (6) 3(8) 1(3) ns
Artériopathie périphérique 20 (30) 9 (26) 11 (34) ns
ATCD d'IDM 4 (6) 2 (6) 2 (6) ns
ATCD d'ATC 3 (4,5 3(9 0 ns
ATCD de chirurgie cardiague 7 (10,5) 4(12) 3(9) ns
Insuffisance rénale > 200 umol 5(7,5) 2 (6) 3(9) ns
ATCD de FA
(paroxystique ou permanente) 27 (41) 14 (41) 13 (40) ns
Coronaropathie 25 (38) 13 (38) 12 (38) ns
monotronculaire, IVA 4 (6) 2 (6) 2 (6) ns
monotronculaire, Cx 3(4,5) 1(3) 2 (6) ns
monotronculaire, CD 4 (6) 3(9) 1(3) ns
Bitronculaire 9 (13) 4(12) 5 (15) ns
Tritronculaire 5(7,5) 3(9) 2 (6) ns
Atteinte du TC 3(4,5) 3(9) 0 ns
Atteinte de I'lVA 13 (19) 6 (18) 7 (22) ns
Atteinte de la Cx 13 (19) 6 (18) 7 (22) ns
Atteinte de la CD 16 (23,5) 9 (26) 7 (22) ns
Ttt bradycardisant 23 (34) 11 (32) 12 (38) ns
B bloquants 19 (29) 10 (30) 9 (28) ns
Amiodarone 4 (6) 0 4 (12) 0,04
Digoxine 2(3) 1(3) 1(3) ns

IMC = indice de masse corporelle ; IC = insuffisance cardiaque ; ATCD = antécédent ;

HTA : hypertension artérielle systémique

AVC = accident vasculaire cérébral ; BPCO = broncho-pneumopathie chronique obstructive ;

IDM = infarctus du myocarde ; ATC = angioplastie transluminale coronaire ; FA = fibrillation atriale
TC = tronc commun ; IVA = inter ventriculaire antérieure ; Cx = circonflexe ; CD = coronaire droite
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Tableau Il : Données électrocardiographigues préopatoires

Population Non
Données électrocardiographiques totale Stimulodépendant | stimulodépendant p
n (%) n=66 n=34 n=32
Rythme sinusal 52 (78,5) 25 (73,5) 27 (83) ns
ECG anormal 38 (58) 26 (76) 12 (38) 0.01
QRS >120 ms 18 (28) 13 (38) 5(15) ns
BBG 10 (15) 8 (24) 2 (6) ns
BBG isolé 9(13,5) 7(21) 2 (6) ns
BBD 12 (16) 6 (18) 6 (18) ns
BBD isolé 3 (4,5) 1(3) 2 (6) ns
bloc bifasciculaire 7 (10,5) 4(12) 3(9) ns
bloc trifasciculaire 2(3) 1(3) 1(3) ns
Hémibloc antérieur gauche 14 (21) 7 (21) 7 (21) ns
Hémibloc antérieur gauche isolé 5(7.,5) 2 (6) 3(9) ns
BAV 1 8 (12) 7 (20) 1(3) ns
BAV 1 isolé 3(4,5) 3(9) 0 ns
TCIV non spécifiques 5(7,5) 4(12) 1(3) ns
TCIV non spécifiques isolés 3(4.5) 2 (6) 1(3) ns
Bradycardie sinusale < 50 /minute 3 (4,5) 3(9) 0 ns
ECG normal 28 (42) 8 (24) 20 (62) 0,01

HBAG = hémibloc antérieur gauche

ECG = électrocardiogramme ; BBG = bloc de branche gauche ; BBD = bloc de branche droite
BAYV = bloc atrio-ventriculaire ; TCIV = trouble de conduction intra ventriculaire
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Tableau lll : Données échographiques préopératoires

Population Non
Données échographiques totale Stimulodépendant | Stimulodépendant p

n (%) n=66 n=34 n=32
FEVG moyenne (%) 57 +/-9 59 +/-9 55 +/- 10 ns
FEVG < 50 % 14 (21) 8 (24) 6 (18) ns
SIV > 12 mm 40 (60) 22 (64) 18 (55) ns
Valvulopathie sévere 56 (85) 29 (85) 27 (85) ns
dont atteinte polyvalvulaire 6 (9) 4(12) 2 (6) ns
Rao serré 36 (54) 20 (58) 16 (50) ns
lao grade = 3 9 (13,5) 6 (18) 3(9 ns
IM grade = 3 12 (18) 6 (18) 6 (18) ns
RM serré 5(7,5) 13 4(12) ns
PAPS > 50 mm Hg 17 (26) 10 (30) 7(22) ns
Endocardite infectieuse 8 (12) 6 (18) 2 (6) ns
Sur valve native 3(4,5) 3(9) 0 ns
Sur valve prothétique 5(7,5) 3(9) 2(6) ns
Avec abces du trigone 4 (6) 3(9) 1(3) ns

FEVG = fraction d'éjection du ventricule gauche ; SIV = septum interventriculaire ;
Rao = rétrécissement aortique ; lao = insuffisance aortique ; IM = insuffisance mitrale

RM = rétrécissement mitral ; PAPS = pression artérielle pulmonaire systémique
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Tableau IV : Données opératoires

Population Non
Caractéristiques opératoires totale Stimulodépendant | stimulodépendant p
n (%) n=66 n=34 n=32
Procédures opératoires
Indication urgente < 24h 2(3) 2 (6) 0 ns
Temps de CEC (minutes) 133 +/- 49 130 +/- 46 137 +/- 51 ns
CEC > 105 minutes 42 (64) 19 (56) 23 (71) ns
Temps de clampage aortique (minutes) 99 +/- 39 93 +/- 32 103 +/- 45 ns
Clampage aortique > 95 minutes 27 (41) 15 (45) 12 (38) ns
Procédure totale avec Rvao 49 (75) 29 (85) 20 (62) 0,04
Rvao isolée 23 (35) 14 (41) 9 (28) ns
Rvao combinée 26 (40) 15 (44) 11 (35) ns
Valve mécanique 10 (15) 6 (17) 4 (12) ns
Bioprothése 39 (60) 23 (68) 16 (50) ns
Calcifications importantes 30 (45) 18 (53) 12 (37) ns
Procédure totale avec chirurgie mitrale 19 (29) 9 (26) 10 (31) ns
Chirurgie mitrale isolée 10 (15) 3(9) 7(22) ns
Chirurgie mitrale combinée 9 (14) 6 (17) 3(9) ns
RVM 10 (15) 4(12) 6 (18) ns
Réparation mitrale 9 (14) 5 (15) 4(12) ns
Abord transeptal 15 (23) 7 (21) 8 (24) ns
Abord OG 4 (6) 2 (6) 2 (6) ns
Calcifications importantes 10 (15) 5 (15) 5 (15) ns
Procédure totale avec PAC 14 (21) 8 (25) 6 (18) ns
Autres procédures 23 0 2 (6) ns

Rvao = remplacement valvulaire aortique ; PAC = pontage aorto coronarien ;
RVM = remplacement valvulaire mitral ; OG = oreillette gauche ;

CEC = circulation extra corporelle
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Tableau V : Données post opératoires

Population Non
Données post opératoires totale Stimulodépendant | stimulodépendant p
n (%) n=66 n=34 n=32
Indication du stimulateur cardiaque
BAV 51 (77) 29 (85) 22 (68) ns
dont BAV complet persistant 32 (48.5) 25 (73) 7 (22) 0,001
dont BAV paroxystique 18 (27) 4 (12) 14 (43) ns
dont BAV Mobitz 2 1(1.5) 0 1(3) ns
Complexe d'échappement ventriculaire < 120 ms 10 (15) 2 (6) 8 (24) 0,01
Autres indications 15 (23) 5 (15) 10 (31) ns
Dysfonction sinusale / FA lente < 50 / min 7(11) 2 (6) 5 (12) ns
Maladie de l'oreillette 5(7.9) 2 (6) 3(9) ns
Asystolie 2(3) 1(3) 1(3) ns
Apparition d'un BBG 1(1,5) 0 1(3) ns
Caractéristiques des TC
Sortie de bloc opératoire avec nécessité d'EES 31  (47) 28 (82) 3 (10) <0,0001
Durée continue > 48h 42 (63) 28 (82) 14 (44) 0,01
Délai moyen d'apparition des TdC (jours) 186 +-2 3 0,85 +/- 2 2.9+/-22 0,001
Délai d'apparition des TdC > 48 heures 23 (35) 6( 18) 17 (53) 0,004
Délai d'apparition des TdC > 72 heures 14 (21) 4 (12) 10 (22) ns

BAV = bloc atrio ventriculaire ; FA = fibrillation atriale ; EES = entrainement électro-systolique

TdC = troubles de conduction ; ms = millisecondes
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Tableau VI : Données post opératoires

Population Non

Données post opératoires totale Stimulodépendant | stimulodépendant p

n (%) n=66 n=34 n=32
Type de stimulateur/
Mode de stimulation
Simple / Double / Triple chambre (n=) 6/58/2 3/31/0 3/27/2 ns
AAI 1(1,5) 0 1(3) ns
wVI 9 (14) 6 (18) 3(9) ns
DDD 34 (51) 22 (65) 12 (38) 0,04
Safe R ou MVP 22 (33) 6 (18) 16 (50) 0,01
Délai d'implantation
Délai moyen d'implantation SC (jours) 9,8 +/-4 95+/-4 10 +/- 3 ns
Délai moyen d'implantation < 5 jours 5(7,5) 3(9) 2 (6) ns
Délai moyen d'implantation < 7 jours 14 (21) 7 (20) 7(22) ns
Autres
AVC post opératoire 23 1(3) 1(3) ns
IDM post opératoire 1(1,5) 1(3) 0 ns
FA post opératoire 41 (62) 20 (60) 21 (65) ns
Reprise chirurgicale 7 (11) 4(12) 3(9) ns
Durée moyenne d’hospitalisation (jours) | 18 +/- 8 18,1 +/- 8 17,9 +/-7 ns
Mortalité a 5 ans 14 (21) 9 (26) 5 (16) ns

SC = stimulateur cardiaque ; AVC = accident vasculaire cérébral ; IDM infarctus du myocarde

FA = fibrillation atriale
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Tableau VIl : Facteurs prédictifs indépendants de smulodépendance tardive

Population totale

(n = 66)
Stimulodépendance
tardive
Analyse
univariée Analyse multivariée
odds odds
ratio IC (95%) p ratio IC (95%) P
Histoire de syncope
11,1 1,3 94 0,03 26 1,7 394 0,02
ECG anormal
54 1,8 15 0,002 7,3 1,1 50,5 0,04
EES post operatolre 45 10 198 | 00001 | 106 12 950 |<0,0001
HTA 3,2 1,1 9,3 0,03 ns

ECG = électrocardiogramme ; EES = entrainement électro-systolique ;

HTA = hypertension artérielle
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Annexe 1

Population Non
Procedures opératoires totale Stimulodéependant stimulodépendant p
n=66 n=34 n=32
Procédure totale de Rvao 49 (75) 29 (85) 20 (62) 0,04
Rvao isolé 23 (35) 14 (41) 9 (28) ns
Rvao combiné 26 (40) 15 (44) 11 (35) ns
Rvao + PAC 10 (15) 5 (15) 5 (15) ns
Rvao + Chirurgie mitrale 4 (6) 3(9) 1(3) ns
Intervention de Bentall 7 (1 avec PAC) (10,5) 4(12) 309 ns
Rvao + Myomectomie septale 1(1,5) 1(3) 0 ns
Rvao + Tube aortique 4 (6) 2 (6) 2 (6) ns
ri?qri(t)r(;?gure totale de chirurgie 19 (29) ) D .
dont RVM 10 (15) 4(12) 6 (18) ns
dont Réparation mitrale 9 (14) 5 (15) 4(12) ns
Chirurgie mitrale isolée 10 (15) 3(9) 7 (22) ns
dont RVM 6 (9) 2 (6) 4(12) ns
dont Réparation mitrale 4 (6) 1(3) 3(9) ns
Chirurgie mitrale combinée 9 (14) 6 (17) 309 ns
Chirurgie mitrale + Rvao 4 (6) 3(9) 1(3) ns
dont RVM 2(3) 2 (6) 0 ns
dont Réparation mitrale 2 (1 avec PAC) (3) 13 113 ns
Chirurgie mitrale + tricuspidienne 3(4,5) 1(3) 2 (6) ns
dont RVM 2(3) 0 2 (6) ns
dont Réparation mitrale 1(1,5) 1(3) 0 ns
Chirurgie mitrale + PAC 2(3) 13 1(3) ns
dont Réparation mitrale 2 (3) 1(3) 1(3) ns
Procédure totale avec PAC 14 (21) 8 (25) 6 (18) ns
PAC isolé 0 0 0 ns
PAC combiné 14 (21) 8 (25) 6 (18) ns
PAC + Rvao 10 (15) 5 (15) 5 (15) ns
PAC + Chirurgie mitrale 2(3) 1(3) 1(3) ns
PAC + Rvao + Chirurgie mitrale 1(3) 1(3) 0 ns
PAC + Intervention de Bentall 1(3) 1(3) 0 ns
Autres procédures
Procédure de Tirone Davis 2(3) 0 2 (6) ns

Rvao = remplacement valvulaire aortique ; PAC = pontage aorto coronarien ;
RVM = remplacement valvulaire mitral
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