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I. Introduction 
 

Le rétrécissement aortique (RA) est la valvulopathie la plus fréquente dans les pays occidentaux. 

Principalement secondaire à une dégénérescence valvulaire progressive, sa prévalence a 

considérablement augmentée au cours des dernières décennies en raison du vieillissement de la 

population (1). Le remplacement valvulaire aortique par voie percutanée (TAVI) s’est imposé 

comme une technique sûre et efficace pour le traitement des patients présentant un RA sévère 

à tous les niveaux de risques chirurgicaux (2,3). 

Un scanner est systématiquement réalisé avant TAVI pour en garantir la sécurité. Il s’agit en 

effet d'un excellent outil non invasif permettant l’étude de la racine de l’aorte, le 

dimensionnement de l'anneau aortique, l’évaluation des abords artériels et la détection 

d’anomalies susceptibles de modifier la prise en charge. Parmi celles-ci, on peut constater que 

les séquelles d’infarctus du myocarde (IDM) sont fréquentes et pourtant rarement décrites dans 

les comptes-rendus radiologiques. Cela s’explique notamment par le fait qu’à ce jour, leur 

valeur pronostique n’est pas bien établie dans la littérature. 

Ainsi, les objectifs de cette étude étaient d'abord d'estimer la prévalence des séquelles d'IDM 

détectées sur les scanners pré-TAVI, ensuite de déterminer dans quelle proportion des cas ces 

lésions étaient inconnues des médecins référents et enfin d'en évaluer la valeur pronostique 

potentielle pour la prédiction d’événements cardiovasculaires majeurs.  
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II. Matériels et Méthodes 

 

La présente étude est une analyse rétrospective de données recueillies prospectivement dans un 

seul centre tertiaire. 

 

1. Population 

 

Tous les patients ayant présenté un RA sévère et un risque chirurgical intermédiaire ou élevé 

selon le score logistic EuroSCORE, traités par TAVI entre février 2010 et mai 2019 au Nouvel 

Hôpital Civil de Strasbourg ont été inscrits dans un registre prospectif. Tous les participants ont 

donné leur consentement éclairé écrit avant la procédure et ont accepté le traitement anonyme 

de leurs données dans le registre FRANCE-2. L'étude a été approuvée par un comité de 

protection des personnes (CPP) de la Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés 

(CNIL) (numéro 911262). 

Un scanner a été réalisé chez tous les patients avant TAVI afin d'optimiser le dimensionnement 

de l'anneau aortique et d’évaluer les abords artériels, conformément aux pratiques habituelles. 

Les prothèses valvulaires disponibles dans le commerce ont été utilisées au cours de cette étude, 

à savoir : les prothèses expansibles par ballon Edwards Sapien XT ou Sapien 3 (Edwards Life 

sciences LLC, Irvine, CA), les prothèses auto-expansives CoreValve Evolute-R ou Evolut Pro 

(Medtronic CV, Minneapolis, MN) ainsi que la prothèse supra-annulaire auto-expansive 
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Acurate neo valve (Boston Scientific, Marlborough, MA). Tous les patients ont reçu un 

traitement par aspirine (75-160 mg) et clopidogrel (dose de charge de 300 mg et dose d'entretien 

de 75 mg/jour) avant TAVI, suivi d’une double antiagrégation plaquettaire après l'intervention 

pour une durée de 3 mois, en conformité avec les recommandations en vigueur au moment de 

l'inclusion (4). Seule de l'aspirine a été administrée aux patients traités par anticoagulant oral. 

 

2. Critères de jugements 

 

Les événements cardiaques et cérébrovasculaires majeurs (ECCM) définis comme un 

paramètre composite regroupant les décès toutes causes confondues, les infarctus du myocarde, 

les accidents vasculaires cérébraux et les hospitalisations pour insuffisance cardiaque dans 

l’année suivant le TAVI, ont été utilisés comme critère de jugement principal.  

L’amélioration de la fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) définie comme une 

variable continue (ΔFEVG entre l’échocardiographie réalisée à l’inclusion et celle du suivi à 

30 jours) et les hospitalisations pour insuffisance cardiaque à un an, ont été utilisées comme 

critères de jugement secondaires. 

 

3. Collecte des données 

 

Les données cliniques et biologiques, les facteurs de risque cardiovasculaire, les comorbidités 

et les paramètres de suivi ont été enregistrés et saisis dans une base de données sécurisée. Les 



19 

 

  

 

 

critères cliniques, notamment la mortalité, les accidents vasculaires cérébraux, les épisodes 

hémorragiques et les complications liées aux abords artériels, ont été évalués selon les 

définitions fournies par le VARC-2 (Valve Academic Research Consortium-2) (5). Les 

événements cliniques ont été jugés par un comité de validation. Pour compléter leur suivi, tous 

les patients ont été contactés pour la réalisation d’un questionnaire standardisé. En l'absence de 

réponse, les données ont été obtenues auprès des médecins traitants ou bien à partir des dossiers 

médicaux hospitaliers. 

 

4. Scanners pré-TAVI 
 

Les scanners pré-TAVI ont été réalisés dans notre hôpital et dans deux autres centres partenaires 

(Centre Hospitalier de Haguenau, France et Hôpitaux Civils de Colmar, France) après injection 

intraveineuse de 40 à 70 ml de produit de contraste iodé en suivant un protocole multiphasique 

similaire. Il comprenait une acquisition cardiaque à la phase artérielle précoce avec 

synchronisation ECG rétrospective pour un dimensionnement optimal de l’anneau aortique, 

suivie d'une acquisition non synchronisée centrée sur le thorax, l'abdomen et le pelvis à la phase 

artérielle tardive afin d’étudier les abords artériels. 
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5. Analyse des images 

 

Après anonymisation des données, l’analyse rétrospective des images a été réalisée à partir de 

l’acquisition non synchronisée à la phase artérielle tardive de tous les scanner pré-procéduraux 

disponibles. La lecture a été réalisée en aveugle des données cliniques par un seul lecteur doté 

de 3 années d’expérience en imagerie tomodensitométrique. Pour cela, il avait à disposition une 

station de travail PACS permettant la réalisation de reconstructions multiplanaires. La lecture 

s’est donc faite dans le plan axial strict ou le plan 4-cavités, ainsi que dans au moins un plan 

orthogonal (petit axe ou 2-cavités). Le critère utilisé pour définir la présence d’une séquelle 

d’IDM était la présence d'une hypodensité sous endocardique bien circonscrite du ventricule 

gauche (VG) limitée à un territoire artériel, correspondant à une métaplasie graisseuse (6–8) 

(Figure. 1). 

Les patients ont été rétrospectivement divisés en deux groupes selon l'existence (groupe IDM+) 

ou l'absence (groupe IDM-) de cicatrice d’IDM sur leur scanner pré-TAVI. 
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(a)

(b)

(c)

Figure 1. Exemple de séquelle d’IDM

Homme de 92 ans sans antécédent cardiaque. La coronarographie réalisée dans le cadre du bilan pré-TAVI a mise en 

évidence une occlusion chronique de l’artère circonflexe.

Scanner pré-TAVI, acquisition non synchronisée à la phase artérielle tardive avec reconstructions multiplanaires en 

coupes petit axe (a), 2-cavités (b) et 4-cavités (c) : présence d’une hypodensité sous endocardique bien circonscrite 

avec amincissement de la paroi inférolatérale du VG, correspondant à une séquelle d’IDM.
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6. Analyse statistique 

 

Les variables continues montrant une distribution normale sont exprimées en moyenne ± écart 

type, elles ont été testées par le test t de Student non apparié pour comparer les patients avec et 

sans cicatrice d'IDM. Les variables catégorielles sont exprimées en nombre (%), elles ont été 

évaluées par des tests du χ2 pour la comparaison entre ces deux groupes. Des analyses de 

régression linéaire univariées et multivariées ont été réalisées pour identifier les facteurs 

prédictifs indépendants d'amélioration de la FEVG à un mois du TAVI. La survenue d'une 

hospitalisation pour insuffisance cardiaque (IC) a été comparée entre les patients avec et sans 

cicatrice d’IDM à l'aide du Hazard Ratio (HR), avec un intervalle de confiance de 95%, calculé 

à partir d'un modèle de Cox. Les variables présentant des valeurs p <0,05 dans les analyses 

univariées ont été incluses dans les analyses multivariées. Les valeurs p <0,05 ont été 

considérées comme statistiquement significatives. Toutes les analyses statistiques ont été 

effectuées à l'aide du logiciel JMP 13® (SAS Institute, Cary, NC). 
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III. Résultats

1. Caractéristiques des patients

Sur les 1 125 patients inclus de manière prospective dans le registre, 654 patients avaient à 

disposition un scanner pré-TAVI avec des coupes millimétriques complètes (Figure. 2), ces 

derniers ont été inclus rétrospectivement dans l’étude. Une cicatrice d'infarctus d’IDM était 

présente chez 127 patients (19,4 %), ce qui n’était pas connu des médecins référents dans 94 

cas (74,0%). 

Suivi à 1an

IDM -

n = 527

IDM +

n = 127

Patients perdus de vue

n = 10

ECCM

n = 86 

ECCM

n = 25

Patients avec un scanner 

disponible

n = 654

Patients inclus

n =1 125

Scanner non disponible

n = 471

Figure 2. Diagramme des flux de l’étude
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Des scores de risque et des taux plus élevés de coronaropathie préexistante ont été relevés chez 

les patients du groupe IDM + : les caractéristiques préprocédurales sont exposées dans le 

tableau. 1. La prévalence des antécédents d'infarctus du myocarde, d’angioplastie coronarienne 

et de pontage aorto-coronarien était également significativement plus élevée chez ces patients. 

En accord avec ces résultats, davantage de patients étaient sous traitement antithrombotique 

dans le groupe IDM+. À l'échocardiographie, la présence d’une cicatrice d’IDM était associée 

à un gradient aortique moyen plus élevé et à un diamètre du VG plus important. La FEVG à 

l’inclusion était similaire dans les 2 groupes. 

Les caractéristiques procédurales et post-procédurales sont présentées dans le tableau. 2. Une 

taille de prothèse légèrement plus petite, un taux plus élevé de complications 

vasculaires/hémorragiques mineures et l'utilisation d'anticoagulants à la sortie d’hospitalisation 

ont été constatés dans le groupe IDM+. L'échocardiographie effectuée 1 mois après le TAVI a 

montré que la récupération de la FEVG était moins bonne chez les patients du groupe IDM +, 

ce qui était également associé à un plus grand diamètre télésystolique du VG. 

  



25 

 

  

 

 

2. Critère de jugement principal 

 

La présence de séquelles d’IDM n’est pas corrélée à la survenue d’ECCM à an post-TAVI 

(tableau. 4 et figure. 2).  

 

3. Critères de jugement secondaires 

 

a) FEVG à un mois 

 

Dans l'analyse de régression logistique univariée, l'EuroSCORE, la cicatrice d'IDM détectée 

lors du scanner pré-TAVI, le gradient aortique moyen, la surface de la valve aortique, la FEVG 

et le volume d’éjection systolique indexé (SVi) à l’inclusion étaient des facteurs prédictifs 

significatifs de l'amélioration de la FEVG à 1 mois après TAVI (tableau. 3).  

L'analyse de la régression logistique multivariée a identifié la cicatrice d'IDM, le gradient 

aortique moyen et la FEVG <40 % à l’inclusion comme étant des facteurs prédictifs 

indépendants de mauvaise récupération de la FEVG à 1 mois (tableau. 3). 

 

b) Hospitalisations pour insuffisance cardiaque à un an. 

 

Les patients du groupe IDM+ présentaient une incidence plus élevée d'hospitalisation pour 

insuffisance cardiaque dans l’année suivant le TAVI (tableau. 4).  

Dans le tableau. 5, des analyses de régression de Cox ont été effectuées pour identifier les 
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facteurs prédictifs d’hospitalisation pour insuffisance cardiaque à 1 an :  

- L'analyse univariée indique que la fibrillation atriale (FA) à l’inclusion, la cicatrice 

d'IDM, le traitement anticoagulant, le gradient aortique moyen, la FEVG, le SVi sont 

des facteurs prédictifs significatifs. 

- L’analyse multivariée indique que seuls la FA à l’inclusion et la FEVG <40% demeurent 

des facteurs prédictifs indépendants. 
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IV. Discussion 
 

Dans cette étude, notre objectif principal était d’évaluer si les lésions ischémiques du ventricule 

gauche identifiées lors du scanner pré-TAVI pouvaient avoir une valeur prédictive sur la 

mortalité globale postprocédurale et sur les paramètres cliniques de suivi. À notre connaissance, 

il s'agit de la première étude portant spécifiquement sur la détection de cicatrice d'IDM dans ce 

contexte. Dans notre base de données prospective de 654 patients provenant d’un seul centre 

tertiaire, l'existence d'une cicatrice d'IDM sur le scanner pré-TAVI n'a pas d'impact la survenue 

d’ECCM. 

Des études antérieures ont déjà montré la valeur du scanner pré-TAVI dans la détection fortuite 

d’anomalie pouvant modifier la gestion du traitement du RA. Cependant, la comparaison avec 

ces publications n'est pas pertinente car elles étaient uniquement axées sur des anomalies 

extracardiaques (9–11) et celles qui incluaient les anomalies cardiovasculaires n'étudiaient pas 

spécifiquement les séquelles d’IDM (12). 

Le RA et la maladie coronarienne partagent des facteurs de risque et des mécanismes 

physiopathologiques communs. Leur survenue concomitante est fréquente, c’est pour cette 

raison que le nombre important de cicatrice d'IDM découvert lors de cette étude n’est pas 

surprenant. Dans notre cohorte de patients souffrant de RA sévère et ayant subi un TAVI, nous 

avons observé une prévalence de cicatrice d'IDM de 19,4 %. Ce chiffre est concordant avec les 

18 % d'IDM diagnostiqués en IRM à l’aide des séquences de rehaussement tardif au cours de 
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l’étude de Musa et al qui s’intéressait à une population de patients atteints de RA sévère avant 

intervention valvulaire (percutanée ou chirurgicale) (13).  

Contrairement à ce que nous avons observé dans notre étude, la présence de cicatrice d'IDM en 

IRM dans l’étude de Musa et al (13) était associée à une mortalité plus élevée (mortalité toutes 

causes confondues et mortalité cardiovasculaire). Cette différence peut s’expliquer par le faible 

nombre d’événements survenus dans notre étude. Le nombre limité de patients peut également 

expliquer qu’après analyse multivariée, la présence de séquelles d’IDM n’était plus associée au 

risque d’hospitalisation pour insuffisance cardiaque à un an. 

En revanche, la présence de cicatrices d'IDM sur les scanners pré-TAVI était associée à une 

moins bonne récupération de la FEVG. Bien que ces résultats demandent à être confirmés par 

d'autres études, ils mettent en évidence un groupe de patients qui nécessiteraient une 

optimisation de leur traitement et un suivi médical étroit. 
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V. Limites 
 

1. Reproductibilité intra et inter observateur 
 

Les critères choisis pour définir les cicatrices d’IDM sont qualitatifs et peuvent donc dépendre 

de l'expertise du lecteur. La reproductibilité interobservateur n'est pas évaluée dans cette étude 

en raison de son caractère mono-observateur. De plus, tous les scanners à disposition n'étaient 

pas de qualité uniforme en raison de l’existence de différences portant sur des paramètres 

d’acquisition quantitatifs (algorithme de reconstruction, quantité de produit de contraste iodé, 

etc.) et qualitatifs (artefact de battement cardiaque, niveau de rehaussement du myocarde, etc.), 

ce qui pose également un problème de reproductibilité inter et intraobservateur tout en reflétant 

la pratique clinique quotidienne. 

 

2. Manque de sensibilité du scanner pour la détection de séquelle d’IDM 

 

Le rehaussement physiologique du myocarde est progressif avec un pic à la phase veineuse qui 

est atteint légèrement après la phase artérielle tardive à notre disposition dans cette étude. Ce 

profil de rehaussement est centripète, la région sous-endocardique étant moins perfusée que la 

région sous-épicardique dans les phases les plus précoces (8). Selon des critères subjectifs, un 

niveau suffisant de rehaussement myocardique était déjà atteint dans la majorité des cas. 

Cependant pour des raisons variables, l’acquisition était réalisée dans certains cas à une phase 

artérielle plus précoce, lorsque le rehaussement myocardique restait relativement hétérogène 
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avec persistance de larges zones sous-endocardiques aux limites floues dans lesquelles la 

détection de séquelles d'IDM est plus difficile (Figure 3 et 4). Ainsi, la sensibilité imparfaite 

du scanner pour les petites lésions ischémiques du VG pourrait expliquer les 9 % de patients 

ayant un antécédent d'infarctus du myocarde dans le bras IDM-

(a)

(b)

Figure 3. Exemple de rehaussement myocardique physiologique

Femme âgée de 83 ans sans antécédent cardiovasculaire.

(a)  Scanner pré-TAVI, acquisition non synchronisée à la phase artérielle tardive montrant une large 

hypodensité aux contours flous de l’ensemble des parois du VG.

(b) A titre d’exemple, scanner à la phase veineuse réalisé 2 jours plus tard, montrant un rehaussement 

myocardique homogène, confirmant ainsi l’absence de séquelle
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(a)

(b)

Figure 4. Autre exemple de séquelle d’IDM.

Homme âgé de 79 ans à l’antécédent d’IDM dans le territoire de l’artère interventriculaire antérieure.

(a) Scanner pré-TAVI, acquisition non synchronisée à la phase artérielle tardive montrant un rehaussement myocardique 

physiologique similaire à celui de la figure 3, avec une hypodensité sous-endocardique focale de l’apex du VG, 

correspondant à une métaplasie graisseuse.

(b) A titre d’exemple, scanner à la phase veineuse réalisé 4 ans auparavant mettant plus facilement en évidence la 

séquelle apicale   
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VI. Conclusion 
 

La détection de cicatrices d'infarctus du myocarde sur les scanners pré-TAVI n’est pas corrélée 

à la mortalité/aux ECCM mais pourrait mettre en évidence une population de patients présentant 

un risque plus élevé de mauvaise récupération de la FEVG après la procédure. 
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VII. Annexes 

 

Valeurs en n (%) ou moyenne ± écart type. 

IRC, insuffisance rénale chronique; IDM, infarctus du myocarde ; AOMI, artériopathie oblitérante des membres 
inférieurs ; AVC, accident vasculaire cérébral ; BPCO, bronchopneumopathie chronique obstructive; DAAP, 

double antiagrégation plaquettaire; DTDVG, diamètre télédiastolique du ventricule gauche ; FEVG, fraction 
d’éjection du ventricule gauche; DTSVG, diamètre télésystolique du ventricule gauche ; NYHA, New York 
Heart Association; PAPs, pression artérielle pulmonaire systolique; IMVG, index de masse du ventricule 
gauche ; SVi, volume d’éjection systolique indexé.   

 IDM - (n = 527) IDM + (n = 127) valeur p 

Age, années 82 ± 7 82 ± 7 0.93 

Hommes 244 (46) 61 (48) 0.73 

Indice de masse corporelle, kg/m2 27.3 ± 6.0 26.9 ± 4.6 0.44 

Logistic EuroSCORE 16.4 ± 11.0 19.4 ± 10.6 0.005 

EuroSCORE 2 5.0 ± 5.7 6.2 ± 6.2 0.04 

Score STS  5.6 ± 4.6 7.5 ± 6.8 <0.001 

NYHA stade Ⅲ ou Ⅳ 284 (54) 77 (61) 0.18 

Hypertension 434 (82) 112 (88) 0.11 

Dyslipidémie 308 (58) 83 (65) 0.15 

Diabète 155 (29) 39 (31) 0.77 

IRC (Cr >150µmol) 87 (17) 16 (13) 0.28 

Hémodialyse 12 (2) 3 (2) 1.00 

Fibrillation atriale 527 (41) 61 (48) 0.14 

Antécédent de coronaropathie 221 (42) 86 (68) <0.001 

Antécédent d’IDM 47 (9) 33 (26) <0.001 

Antécédent d’angioplastie 

coronarienne 

149 (28) 62 (49) <0.001 

Antécédent de pontage coronarien 43 (8) 28 (22) <0.001 

Antécédent d’AOMI 128 (24) 41 (32) 0.06 

Antécédent d’AVC 73 (14) 19 (15) 0.75 

BPCO 65 (12) 17 (13) 0.75 

Médication à l’inclusion    

   DAAP 119 (23) 40 (32) 0.04 

   Clopidogrel 108 (20) 42 (33) 0.003 

   Anticoagulant 198 (38) 61 (48) 0.03 

Echocardiographie à l’inclusion    

   Gradient aortique moyen, mmHg 48 ± 15 43 ± 12 0.001 

   Surface valvulaire aortique, cm2 0.77 ± 0.23 0.79 ± 0.28 0.38 

   FEVG, % 54 ± 15 53 ± 15 0.73 

   DTDVG, mm 50 ± 8 52 ± 9 0.04 

   DTSVG, mm 34 ± 10 36 ± 10 0.09 

   PAPs, mmHg 40 ± 14 40 ± 13 0.48 

   IMVG, g/m2 132 ± 40 128 ± 37 0.29 

   SVi, ml/m2 44 ± 13 43 ± 13 0.52 

Tableau 1. Caractéristiques à l’inclusion des patients avec et sans séquelle d’IDM 
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Valeurs en (%) ou moyenne ± écart-type. 

VG, ventricule gauche ; FA, fibrillation atriale ; BBG, bloc de branche gauche ; BBD, bloc de branche droit ; 
DTDVG, diamètre télédiastolique du ventricule gauche ; DTSVG, diamètre télésystolique du ventricule gauche 
FEVG, fraction d’éjection du ventricule gauche 

  

 IDM - (n = 527) IDM + (n = 127) valeur p 

Caractéristiques procédurales    

   Abord fémoral 488 (93) 116 (91) 0.63 

   Type de prothèse    

      Expansible au ballon 313 (59) 86 (68) 0.08 

      Auto-expansive  214 (41) 41 (32) 0.08 

   Diamètre de la prothèse, mm 27 ± 3 26 ± 3 0.03 

Complications post-procédurales    

   Complication vasculaire majeure 40 (8) 10 (8) 0.92 

   Complication vasculaire mineure 104 (20) 37 (29) 0.02 

   Complication hémorragique majeure 52 (10) 9 (7) 0.33 

   Complication hémorragique engageant le 

pronostic vital 

23 (4) 6 (5) 0.86 

   Complication hémorragique mineure 96 (18) 34 (27) 0.03 

   Transfusion >2 culots 79 (15) 20 (16) 0.84 

   Rupture de l’anneau aortique 2 (0.3) 0 (0) 1.00 

   Dissection aortique 1 (0.2) 0 (0) 1.00 

   Occlusion coronarienne 2 (0.3) 1 (1) 0.48 

   Conversion en chirurgie 1 (0.2) 1 (1) 0.35 

   Epanchement péricardique 8 (2) 0 (0) 0.37 

   Perforation du VG 1 (0.2) 0 (0) 1.00 

   Entrée en dialyse 4 (0.8) 1 (1) 1.00 

   Apparition d’une FA 29 (6) 6 (5) 0.71 

   Apparition d’un BBG 157 (31) 32 (26) 0.20 

   Apparition d’un BBD 22 (4) 3 (2) 0.31 

   Implantation de pacemaker 158 (30) 30 (24) 0.16 

Médication après la procédure     

   Aspirine 506 (96) 119 (94) 0.26 

   Clopidogrel 311 (59) 65 (51) 0.11 

   Anticoagulant 220 (42) 68 (54) 0.02 

Echocardiography à 1 mois (n = 612)    

   FEVG, % 59 ± 12 55 ± 10 <0.001 

   Evolution de la FEVG, % 5.4 ± 13.9 1.8 ± 14.0 0.01 

   Absence d’amélioration de la FEVG 177 (36) 63 (53) 0.001 

   DTDVG, mm 50 ± 7 51 ± 9 0.15 

   DTSVG, mm 33 ± 9 36 ± 10 0.008 

   Gradient prothétique moyen, mmHg 10 ± 5 10 ± 5 0.36 

   Fuite para prothétique significative (> 

bénigne) 

32 (7) 7 (6) 0.76 

Tableau 2. Caractéristiques procédurales et post-procédurales des patients 

avec et sans séquelle d’IDM 
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IRC, insuffisance rénale chronique; IDM, infarctus du myocarde ; AOMI, artériopathie oblitérante des membres 
inférieurs ; AVC, accident vasculaire cérébral ; BPCO, bronchopneumopathie chronique obstructive; DAAP, 
double antiagrégation plaquettaire; DTDVG, diamètre télédiastolique du ventricule gauche ; FEVG, fraction 
d’éjection du ventricule gauche; DTSVG, diamètre télésystolique du ventricule gauche ; NYHA, New York 
Heart Association; PAPs, pression artérielle pulmonaire systolique; IMVG, index de masse du ventricule 
gauche ; SVi, volume d’éjection systolique indexé, FA, fibrillation atriale ; BBG, bloc de branche gauche ; BBD, 
bloc de branche droit.   

Tableau 3. Régression linéaire simple et multiple pour la prédiction des 

changements de FEVG entre l’inclusion et le suivi à 1 mois 

 Régression simple  Régression multiple 
 β SE p value  β SE p 

value Age, années 0.02 0.08 0.75     

Hommes -0.70 0.57 0.22     

Indice de masse corporelle, kg/m2
 -0.19 0.10 0.06     

Logistic EuroSCORE 0.12 0.05 0.02  0.004 0.05 0.94 

EuroSCORE 2 0.18 0.10 0.08     

Score STS  -0.05 0.11 0.68     

Stade NYHA Ⅲ ou Ⅳ 0.54 0.57 0.34     

Hypertension -0.54 0.77 0.48     

Dyslipidémie -0.25 0.58 0.66     

Diabètes 0.50 0.62 0.42     

IRC (Cr >150µmol) -0.16 0.80 0.84     

Hémodialyses -0.46 1.96 0.81     

BPCO -0.89 0.84 0.29     

Fibrillation atriale -0.33 0.58 0.57     

Antécédent de maladie coronarienne -1.02 0.57 0.07     

Antécédent d’IDM 0.88 0.88 0.32     

Antécédent d’angioplastie coronarienne -0.57 0.61 0.34     

Antécédent de pontage coronarien 0.53 0.90 0.56     

AOMI 0.08 0.65 0.91     

Antécédent d’AVC -0.08 0.81 0.92     

Cicatrice d’IDM -1.79 0.71 0.01  -1.93 0.69 0.005 

Médication à l’inclusion        

  DAAP -0.18 0.66 0.78     

   Clopidogrel -0.13 0.67 0.84     

   Anticoagulant -0.43 0.58 0.47     

Echocardiographie à l’inclusion        

   Gradient aortique moyen, mmHg 0.09 0.04 0.03  0.15 0.05 0.002 

   Surface valvulaire aortique, cm2
 -6.38 2.29 0.006  -1.15 2.46 0.64 

   FEVG, % -0.64 0.03 <0.001     

   FEVG <40% 9.73 0.64 <0.001  9.75 0.73 <0.001 

   DTDVG, mm -0.03 0.07 0.67     

   DTSVG, mm 0.08 0.06 0.21     

   PAPs, mmHg 0.004 0.05 0.93     

   IMVG, g/m2
 0.003 0.02 0.83     

   SVi, ml/m2
 -0.14 0.05 0.004     

   SVi <35 ml/m2 1.77 0.72 0.01  0.71 0.71 0.32 

Caractéristiques procédurales        

   Abord fémoral 1.04 1.05 0.33     

   Type de prothèse        

      Expansible au ballon 0.26 0.58 0.65     

      Auto-expansive -0.26 0.58 0.65     

   Diamètre de la prothèse, mm -0.15 0.20 0.43     

   Entrée en dialyse 2.18 3.52 0.54     

   Apparition d’une FA 0.32 1.27 0.80     

 

   Implantation de pacemaker (< mois) -0.90 0.63 0.15     
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Valeurs en n (%). ECCM, Evénements cardiaques et cérébrovasculaires majeurs. 

  

Tableau 4. Evénements cliniques des patients avec et sans cicatrice d’IDM, taux de suivi à 1 

an (durée supérieure à 334 jours) à 98.5% 

IDM - (n = 527) IDM + (n = 127) valeur p 

Evénements cliniques à 1 an (n = 644)    

   ECCM 86 (17) 25 (20) 0.42 

   Mortalité toutes causes confondues 17 (3) 0 (0) 0.03 

   Mortalité cardiovasculaire 10 (2) 0 (0) 0.22 

   Hospitalisation pour insuffisance cardiaque 41 (8)  18 (14) 0.03 

 Complications hémorragiques majeures et complications 

hémorragiques menaçant le pronostic vital 

71 (14) 15 (12) 0.57 
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 Analyse Univariée  Analyse Multivariée 
 HR (95% CI) p value  HR (95% CI) p value 

Age, années 1.01 (0.97 - 1.05) 0.71    

Hommes 1.45 (0.88 - 2.44) 0.15    

Indice de masse corporelle, kg/m2
 0.99 (0.94 - 1.03) 0.46    

Logistic EuroSCORE 1.02 (0.99 - 1.03) 0.15    

EuroSCORE 2 1.03 (0.99 - 1.06) 0.11    

Score STS  1.02 (0.97 - 1.05) 0.50    

Stade NYHA Ⅲ ou Ⅳ 1.43 (0.85 - 2.45) 0.18    

Hypertension 1.12 (0.58 - 2.45) 0.74    

Dyslipidémie 1.60 (0.94 – 2.84) 0.09    

Diabètes  0.78 (0.42 – 1.37) 0.40    

IRC (Cr >150µmol) 1.22 (0.60 – 2.26) 0.56    

Hémodialyse 1.51 (0.25 – 4.83) 0.59    

BPCO 1.27 (0.58 – 2.45) 0.53    

Fibrillation atriale 2.33 (1.40 – 3.98) 0.001  2.64 (1.41 – 5.20) 0.002 

Antécédent de coronaropathie 1.15 (0.69 – 1.91) 0.59    

Antécédent d’infarctus du myocarde 1.48 (0.71 – 2.78) 0.28    

Antécédent d’angioplastie coronaire 1.25 (0.73 – 2.09) 0.41    

Antécédent de pontage coronarien 1.08 (0.45 – 2.22) 0.85    

AOMI 1.28 (0.72 – 2.17) 0.40    

Antécédent d’AVC 1.56 (0.79 – 2.84) 0.19    

Cicatrice d’IDM 1.83 (1.03 – 3.13) 0.04  1.57 (0.80 – 2.92) 0.18 

Médication à l’inclusion      

  DAAP 0.77 (0.39 – 1.40) 0.41    

   Clopidogrel 0.83 (0.42 – 1.52) 0.57    

   Anticoagulant 2.77 (1.66 – 4.76) <0.001    

Echocardiographie à l’inclusion      

   Gradient aortique moyen, mmHg 0.96 (0.94 – 0.98) <0.001  0.98 (0.95 – 1.00) 0.09 

   Surface valvulaire aortique, cm2
 1.05 (0.32 – 2.81) 0.93    

   FEVG, % 0.98 (0.96 – 0.99) 0.002    

   FEVG <40% 3.02 (1.75 – 5.07) <0.001  3.38 (1.80 – 6.27) <0.001 

   DTDVG, mm 1.00 (0.97 – 1.03) 0.83    

   DTSVG, mm 1.01 (0.98 – 1.04) 0.37    

   PAPs, mmHg 1.01 (0.99 – 1.03) 0.23    

   IMVG index, g/m2
 1.00 (0.99 – 1.01) 0.78    

   SVi, ml/m2
 0.97 (0.95 – 1.00) 0.03    

   SVi <35 ml/m2 2.11 (1.15 – 3.79) 0.02  1.08 (0.56 – 2.07) 0.82 

Caractéristiques procédurales      

   Abord fémoral 0.72 (0.34 – 1.88) 0.47    

   Type de prothèse      

      Expansible au ballon 1.39 (0.81 – 2.45) 0.23    

      Auto-expansive 0.71 (0.41 – 1.22) 0.23    

   Diamètre de la prothèse, mm 1.01 (0.93 – 1.11) 0.75    

   Entrée en dialyse 5.5311e-9 0.32    

   Apparition d’une FA 0.92 (0.23 – 2.50) 0.89    

 

   Implantation de pacemaker (< 1mois) 1.26 (0.72 – 2.13) 0.40    

IRC, insuffisance rénale chronique; IDM, infarctus du myocarde ; AOMI, artériopathie oblitérante des membres inférieurs ; AVC, accident vasculaire cérébral ; 

BPCO, bronchopneumopathie chronique obstructive; DAAP, double antiagrégation plaquettaire; DTDVG, diamètre télédiastolique du ventricule gauche ; FEVG, 

fraction d’éjection du ventricule gauche; DTSVG, diamètre télésystolique du ventricule gauche ; NYHA, New York Heart Association; PAPs, pression artérielle 

pulmonaire systolique; IMVG, index de masse du vent ricule gauche ; SVi, volume d’éjection systolique indexé, FA, fibrillation atriale ; BBG, bloc de branche 

gauche ; BBD, bloc de branche droit.  

Tableau 5. Régression de Cox pour la prédiction des hospitalisations pour 

insuffisance cardiaque à 1 an (variables à l’inclusion) 
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RÉSUMÉ : 

Objectifs : Estimer la prévalence des séquelles d’infarctus du myocarde (IDM) sur les scanners pré-TAVI. 

Evaluer leur valeur pronostique potentielle pour la prédiction des événements cardiovasculaires majeurs 

postprocéduraux. 

 

Matériels et Méthodes : Etude rétrospective de données collectées prospectivement chez 654 patients 

ayant subi un TAVI entre février 2010 et mai 2019 au Nouvel Hôpital Civil de Strasbourg. Le critère de 

jugement principal était la survenue d’événements cardiaques et cérébrovasculaires majeurs (ECCM), un 

paramètre composite comprenant la mortalité, les IDM, les accidents vasculaires cérébraux et les 

hospitalisations pour insuffisance cardiaque. Les critères de jugement secondaires étaient la récupération 

de la fraction d'éjection du ventricule gauche (FEVG) à un mois et les hospitalisations pour insuffisance 

cardiaque à un an.  

 

Résultats : Une cicatrice d’IDM était présente chez 127 patients (19,4%), 25 d’entre eux ont subis un ECCM 

dans l’année qui a suivi leur TAVI. 

Les patients avec (IDM +) et sans (IDM -) cicatrice avaient une FEVG similaire au départ, soit 53 % ± 15 et 54 

% ± 15 respectivement (moyenne ± EC). Cependant, la récupération de la FEVG à un mois était 

significativement moins bonne chez les patients du groupe IDM + (ΔLVEF de 1,8 % ± 14,0) par rapport à 

ceux du groupe IDM - (ΔLVEF de 5,4 % ± 13,9). 

 

L’existence de séquelle d’IDM n'a pas d'impact sur la mortalité/les ECCM mais pourrait mettre en évidence 

des patients à risque plus élevé de mauvaise récupération de la FEVG après TAVI. 

 

Rubrique de classement : Radiologie et Imagerie Médicale 

Mots-clés : Rétrécissement aortique, scanner, TDM, TAVI, découverte fortuite, séquelle d’infarctus du 

myocarde 
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