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Résumé Mots-clés

La durée et la morphologie du QRS, évaluées par I’électrocardiogramme 12 dérivations (ECG), Insuffisance cardiaque,
permettent d'obtenir des informations pronostiques utiles évaluant le risque d'événements cardiaques  durée du QRS, bloc de
ultérieurs ou la réponse 2 certaines thérapies, en particulier chez les patients présentant une insuffisance ~ Pranche, prévalence,
cardiaque a fraction d’éjection réduite. L’allongement de la durée des QRS est un facteur prédictif pronostic
indépendant de mortalité totale et de mort subite chez les patients atteints d'insuffisance cardiaque.

Cependant, les données sur le role pronostique des blocs de branche gauche et droit (BBG et BBD) et du

retard de conduction intra-ventriculaire non spécifique chez les patients insuffisants cardiaques restent

controversés. La durée prolongée du QRS, et en particulier la présence du bloc de branche gauche,

semblent prédire un bénéfice de la thérapie de resynchronisation cardiaque chez les patients ayant une

cardiomyopathique ischémique et non ischémique. Par conséquent, la durée et la morphologie du QRS

ne devraient pas seulement &tre considérées comme facteurs prédictifs de déces ou de mort subite chez

les patients insuffisants cardiaques, mais aussi comme facteurs prédictifs du bénéfice de la

resynchronisation cardiaque en cas d’insuffisance cardiaque qu’elle soit ischémique ou non ischémique.

Summary Keywords

QRS duration and morphology, evaluated via a standard 12-lead electrocardiogram (ECG), represent an ~ Heart failure, QRS
opportunity to derive useful prognostic information regarding the risk of subsequent cardiac events or  duration, Bundle branch
therapeutic outcomes, especially in patients with reduced ejection fraction heart failure (HF). QRS  block, Prevalence,
prolongation is an independent predictor of both increased total mortality and sudden death in patients TG

with heart failure. However,data on the prognostic role of left and right bundle branch blocks (LBBB and

RBBB), and non specific intraventricular conduction delay in heart failure patients remains controversial.

Prolonged QRS duration, and especially presence of left bundle branch block, seems to predict a benefit

from cardiac resynchronization therapy in both ischemic and non-ischemic cardiomyopathy patients.

Therefore, QRS duration and morphology should not only be considered a predictor of death or sudden

death in patients with heart failure, but also as a predictor of benefit from cardiac resynchronization

therapy in patients with heart failure, whether of an ischemic or non-ischemic origin.
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INTRODUCTION

L’analyse de Uélectrocardiogramme au cours de
I’insuffisance cardiaque (IC) chronique garde toute son
importance dans l’évaluation du pronostic mais aussi la
prise en charge de l’insuffisant cardiaque. Les complexes
QRS sont au centre de cet intérét, s’agissant aussi bien
de durée que de morphologie. Un allongement de la
durée des QRS est associé a un mauvais pronostic
cardiovasculaire [1]. Ce paramétre constitue aussi un
critére de sélection des patients insuffisants cardiaques
pour la thérapie de resynchronisation cardiaque (CRT)
[2]. De nombreux essais cliniques randomisés et
controlés, ont démontré le bénéfice de la CRT, en cas
d’élargissement des QRS [3; 4]. La morphologie des QRS,
serait aussi susceptible d’influencer le pronostic et de
prédire la réponse a cette thérapie [5].

La valeur pronostique de la morphologie du QRS reste
controversée avec une divergence des résultats observés
chez Uinsuffisant cardiaque. Certaines études ont stipulé
que le bloc de branche gauche (BBG) est un marqueur
indépendant du pronostic [6-8] et d’autres ont rapporté
un sur risque marqué en présence du bloc de branche
droit (BBD) [9;10]. L’impact de la morphologie des QRS
sur la réponse a la resynchronisation cardiaque a été
aussi analysé. Certaines études ont démontré le role de
la morphologie des QRS (BBG) associé a leur durée dans
la réponse a la CRT [11; 12] alors que d’autres ont
identifié la largeur des QRS, comme parameétre principal
a ’amélioration des resynchronisés[3].

En effet, ’analyse de la morphologie des QRS permet de
déterminer la nature des troubles de la conduction intra-
ventriculaire. Ces anomalies de la dépolarisation
expriment un retard de ’activation de l'un des deux
ventricules, résultant en un raccourcissement de la
diastole du ventricule en retard et par conséquent, une
réduction du volume d’éjection systolique et du débit
cardiaque [13; 14]. Ces troubles de la conduction intra-
ventriculaire induisent aussi un asynchronisme intra-
ventriculaire secondaire a une séquence d’activation
anormale [15; 16], qui aggrave l’altération du débit
cardiaque et génére un remodelage ventriculaire
progressif [17].

Ces troubles de la conduction intra-ventriculaire
identifiés chez Uinsuffisant cardiaque, pourraient
traduire également des différences en terme des
mécanismes étiologiques, des caractéristiques cliniques,
écho cardiographiques et pronostiques.

DEFINITION DES TROUBLES CONDUCTIFS
INTRAVENTRICULAIRE :

Bloc de branche gauche complet (BBGc):

La définition du BBG a connu une évolution depuis
’avénement des résultats des essais thérapeutiques sur
les bénéfices de la CRT en présence de QRS larges et de
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morphologie BBG [18], faisant émerger de nouveaux
critéres diagnostiques qui permettent de distinguer un
BBG « vrai » ou « strict » (Figure 1) d’un BBG atypique ou
non vrai (Figure 2). Les anciens [19] et les nouveaux
critéres proposés par Strauss et al. [20, 21], sont
résumés dans le tableau 1, en comparaison avec les
critéres classiques.

Tableau I : Evolution des criteres diagnostiques du bloc de
branche gauche

Anciens criteres proposés par le groupe de travail suivant:
American Heart Association(AHA)/American College of
Cardiology (ACC) /Heart Rhythm Society (HRS) [19]

eUne durée QRS = a 120ms chez les adultes, =100 ms chez des enfants
entre 4 et 16 ans, et = 90 ms chez des enfants agés de moins de quatre
ans

*Un aspect monophasique sans onde Q en V6 et DI et une onde R large,
mal définie avec un crochetage ou empatement dans les dérivations DI,
aVL,V5 et V6, parfois un aspect RS en V5 et V6 qui est attribué a un
déplacement de la transition des complexes QRS

*Absence d’ondes Q dans les dérivations DI, V5 et V6. Une petite onde
q étroite peut se voir en aVL

eDéflexion intrinsécoide = 60ms en V5, V6 mais normale en V1, V2 et
V3 quand une petit onde r peut étre discernée dans ces dernicres
dérivations

Criteres stricts de Strauss d’un bloc de branche gauche [20]

*QRS =140ms chez I’homme et >130ms chez la femme

*Aspect QS ou rS en V1, crochetage ou empatement du QRS dans > 2
dérivations contigiies parmi V1, V2, V5, V6, DI et aVL

H : ST

Figure 1: Tracé ECG montrant un BBG atypique ou non vrai:
Durée des QRS a 128ms, et absence de tout crochetage
(Notching) ou empatement (Slurring) de I’onde R dans toutes

les dérivations.

Cardiologie Tunisienne 83



TROUBLES CONDUCTIFS INTRA-VENTRICULAIRES CHEZ L'INSUFFISANT CARDIAQUE A FRACTION D’EJECTION REDUITE

1oy ey

RUPERY S Y L/‘me,—

WMPMW \«uu d

rjﬁwjﬁww topy
I

|

M\ o

o MWW‘ (HL/\* ML

Nl vw\www.ﬂlbw J AL

DI

Figure 2: Tracé ECG montrant un aspect de BBG vrai: Durée
QRS de 140 ms avec présence de crochetage de 1’onde R au
niveau V6 et empatement au niveau de DI.

Bloc de branche droit (BBD) complet :

Il est défini par une durée des QRS > 120 ms associant :
- Un retard droit en V1, V2 (déflexion intrinsécoide
>50ms)

- Aspect rsr’, rSR’, rsR’,qR ou plus rarement RR’ avec
une onde S large empatée en DI ou V6 de durée
supérieure a celle de R ou dépassant 40 ms.

Trouble de la conduction intra-ventriculaire indéterminé
(IVCD) :

Il est appelé également trouble/bloc intra ventriculaire
non spécifique, trouble/bloc distal non systématisé et
« IVCD » pour le terme en anglais : Intra-Ventricular
Conduction Delay. La terminologie adoptée dans ce
travail est la derniere étant donné son usage fréquent en
pratique courante. En effet cette anomalie est définie
selon le groupe AHA/ACCF/HRS par : « des QRS plus
larges que 110 ms chez les adultes, plus que 90 ms chez
les enfants entre 8 et 16 ans, et plus que 80 ms chez les
enfants agés moins de 8 ans, et qui ne remplissent pas
les criteres du BBG et du BBD »[19].

En d’autres termes, il s’agit bien des QRS dépassant 110
ms de durée avec :

- Aspect de bloc non spécifique (ne répondant pas aux
critéres du BBG, ni du BBD)

- Ou aspect combiné de BBG dans les dérivations
précordiales et de BBD dans les dérivations standards et
vice versa.

Ci-dessous, un tracé illustrant un exemple fréquent
d’IVCD (Figure3).
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V1 Vo VL DI

Figure 3: Tracé ECG d’un trouble de la conduction intra-
ventriculaire indéterminé (IVCD): Durée QRS de 130 ms, et
présence d’une onde Q évidente en V5, V6, DI et aVL.
L’aspect des QRS ne remplit ni les criteres du BBD ni ceux du
BBG.

PREVALENCE DES ANOMALIES ELECTRO-

CARDIOGRAPHIQUES DANS L’IC

Durée des QRS :

En effet la plus importante revue de la littérature
concernant la prévalence des QRS larges au cours de U’IC
a fraction d’éjection ventriculaire gauche (FEVG)
réduite, était menée par Kashani et al.[5] et publiée en
2005. Dans cette revue, 29 travaux ont été colligés
objectivant un allongement des QRS chez 14 a 47% des
patients avec une moyenne générale de 30%. D’autres
études plus récentes, sont venues confirmer cette
constatation. Nous citons, parmi elles, les travaux
conduits par Cinca et al. en 2013 [23] et Pellicori et al.
en 2015 [24], qui ont rapporté les prévalences
respectives de QRS larges suivantes : 39% et 36%, faisant
conclure qu’un patient insuffisant cardiaque sur 3 est
porteur d’un QRS large. En effet, I’hétérogénéité de tous
ces résultats sur la prévalence des QRS larges au cours de
U'IC est en partie, en rapport avec trois raisons
principales qui sont :

Les définitions des QRS larges adoptées dans les
différents travaux énoncés, n’ont pas été identiques.
Différentes valeurs seuils ont été choisies : 110 ms [41],
120 ms [18, 42] et 150 ms [25, 26].

Les méthodes de la mesure des complexes QRS, n’ont pas
été uniformes. En effet, certaines études se sont
référées a une mesure automatisée fournies par un
logiciel intégré dans les appareils a ECG [25], d’autres a
la valeur moyenne d’un nombre pré-fixé de QRS [27], et
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certaines autres au complexe QRS le plus large mais
parfois la mesure a été évoquée de maniére vague et
imprécise. De méme, le choix de lopérateur a été
différent : parfois un seul cardiologue [26], ou deux avec
des résultats approuvés a deux ou en double aveugle
[28].

Les populations d’étude ont été hétérogenes sur le plan
clinique : ancienneté et gravité de ’IC [29] et sur le plan
échocardiographiques avec des moyennes de FEVG
variables [5].

L’allongement des QRS reflete une altération de la
conduction de Uinflux électrique au niveau des
ventricules et annonce un bloc intra-ventriculaire qui se
traduit sur le plan électrocardiographique par un
changement de la morphologie des QRS.

Morphologie des QRS :
La prévalence des troubles de la conduction intra-
ventriculaire sont résumés dans le tableau 2

F. Yahia & al.

Le bloc de branche gauche :

Le BBG constitue le trouble de la conduction intra-
ventriculaire le plus fréquent dans U’IC. Kashani et al. [5]
ont rapporté des taux qui varient de 25% a 36% de
I’ensemble des QRS larges. Des travaux plus récents,
notamment ceux menés par Barsheshet et al. [17] en
2011, Lund et al. [30] en 2012, Cinca et al.[23] en 2013,
Aleksova et al. [31] en 2014, Pellicori et al. [24]en 2015
et Tolppanen et al.[32] en 2016 ont objectivé les taux
suivants de prévalence du BBG chez des patients en IC,
avec respectivement : 14% ; 25% ; 23,6% ; 31,1% ; 22,9%
et 12,9%.

Le bloc de branche droit :

Concernant la prévalence du BBD, la revue de littérature
effectuée par Kashani et al. [5] a rapporté un éventail
étroit de valeurs qui varie de 4 a 6%. Ces constatations
se maintiennent avec de plus récents travaux
notamment Abdel Qadir et al. [16], Cinca et al. [23],
Pellicori et al. [24] et Tolppanen et al. [32] qui ont
rapporté respectivement les valeurs suivantes : 7,2% ;
7,6%; 7,4% et 7,5%.

Tableau I : Evolution des criteres diagnostiques du bloc de branche gauche

Etude Année

Nb patients

FEVG QRS larges Suivi médian

(%) (nb,%)

Baldasseroni et al.[37] 2002 5517

McCullough et al[36] 2005 2907

Tabrizi et al[42] 2007 21685
Huvelle et al. [15] 2009 403
Barsheshet et al [17] 2011 1888

Abdel-Qadir et al [16] 2011 9082

Lund et al.[30] 2013 25171

Cinca et al[23] 2013 1762

Aleksova et al [31] 2014 608
Pellicori et al [24] 2015 877

Tolppanen et al[32] 2016 982

NP 37.,5% QRS>120ms 1 an
25.2%BBG
6,1%BBD
6,2% IVNCD

353

NP
40+16
<50

<40%

NP

36

<40
45

45

7,3%BBD
13,2% BBG
20%BBG
16%BBG
14%BBG
10%BBD
76% QRS fins
16.3%BBG
7.2%BBD
31%(QRS<120ms)
15% IVCD
25% BBG
23.6% BBG,
7,6% BBD
8,7% HBAG,
31,1%BBG
36%QS>120ms
22.9%BBG
74%BBG
7.5% BBD
12,95 %BBG
18% IVCD(>110 ms)

23mois

5 ans
12 mois
4 ans

5 ans

Sans

21 mois

122 mois
1302[742-2237] jours

3,9 ans
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Le Trouble de la conduction intra-ventriculaire
indéterminé :

La prévalence de U'IVCD chez les insuffisants cardiaques
varie de 6,1 a 30,3% [26, 33]. Dans ce cadre, Sandhu et
al. [25] ont conclu a la présence d’IVCD chez 15,3% des
patients avec IC a FEVG réduite et porteurs de QRS
larges. Dans le registre Espagnol d’IC, Cinca et al. [23]
ont observé 5,8% de patients porteurs d’IVCD avec une
FEVG < 40%.

Cependant, il est intéressant de noter que :

- Les variations observées pour le BBG ne sont pas dues
au choix de définitions qui sont plutot concordantes,
mais a U’hétérogénéité des populations étudiées. Ces
différences prennent sens, en l’occurrence au niveau
d’une étude finlandaise menée par de Tolppanen et
al.[32] qui ont comparé la prévalence du BBG, d’IVCD et
du BBD entre deux sous-groupes de patients insuffisants
cardiaques qui différent en termes de ’ancienneté de la
découverte de leur IC. Ils ont observé des taux de BBG et
d’IVCD plus importants chez les patients insuffisants
cardiaques chroniques décompensés en comparaison
avec les insuffisants cardiaques de novo (BBG : 17,2% vs.
8,7%, p <0,001 et IVCD : 20,6% vs. 13,2%, p = 0,001). La
répartition du BBD a été plutot similaire (6.9% vs. 8.1%,
p = 0.5).[32]

- les variations observées au niveau de la prévalence
d’IVCD, pourraient étre aussi expliquées par la
différence au niveau des définitions adoptées
concernant la durée minimale de U'IVCD. Dans ce cadre,
Sandhu et al.[25] ont souligné cette spécificité et ont
précisé également les taux d’IVCD chez les patients
porteurs de QRS de largeur intermédiaire entre 110 et
120 ms, qui a été estimé a 3,8% dans leur travail. Les
seuils limites de largeur des QRS pour U’'IVCD choisis dans
les différents travaux rapportées dans la littérature ont
été de 110 ms [23, 32, 33], de 120 ms [24, 25] et de 130
ms notamment dans les essais dédiés a ’évaluation du
bénéfice de la CRT chez les patients en IC [34, 35]. Dans
ce cadre, l’étude MADIT-CRT [35], a eu recours a la
définition suivante de U’IVCD : « QRS larges >130ms sans
critéres typiques de BBG et de BBD ». En effet, cette
définition peu détaillée et qui consiste en un diagnostic
d’élimination a été adaptée aux objectifs
thérapeutiques de cette étude qui a comparé le devenir
de 1820 patients, nécessitant l’implantation d’un
défibrillateur automatique implantable et qui ont été
randomisés  pour bénéficier ou non d’une
resynchronisation.

SPECIFICITES CLINIQUES, PARA-CLINIQUES
ET THERAPEUTIQUES DES DIFFERENTES
CATEGORIES ELECTROCARDIOGRAPHIQUES

Le bloc de branche gauche :
McCullough, et al. en 2005 [36], ont analysé les profils
cliniques de 2907 patients en IC congestive admis en
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unité de soins intensifs de cardiologie. Ils ont conclu, en
comparant les morphologies électrocardiographiques
suivantes : QRS<120ms, BBG et BBD, a une association
significative et indépendante du BBG a une FEVG plus
altérée (p=0,0001), a une insuffisance rénale plus sévere
(p=0,04) et a un age plus avancé (p=0,04). Il a été
observé également une tendance a l’association entre
BBG et insuffisance mitrale (IM) sévére (> grade Ill), sans
que le seuil statistique ne soit significatif (p=0,1).

Une large étude canadienne menée par Abdel Qadir et
al.[16] et ayant inclus 9082 patients en IC congestive, a
comparé les caractéristiques des groupes suivants : QRS
<120 ms, BBG et BBD. Cette étude a démontré
’association significative du BBG a une présentation
clinique plus sévere avec une pression artérielle plus
basse, une fréquence cardiaque plus rapide et des
chiffres de natrémie plus bas.

Cinca et el al.[23],ont analysé, les différences cliniques
et para cliniques de 1762 patients en IC a FEVG réduite
en fonction des aspects électrocardiographiques
suivants : QRS < 110 ms, un hémibloc antérieur gauche
(HBAG), BBG, BBD et IVCD. Il ressort de leur travail que
les patients porteurs d’un BBG étaient sujets a des
données écho-cardiographiques plus péjoratives avec
une FEVG plus altérée (p<10?), une dilatation plus
marquée du VG (p <10%), et une association plus
fréquente a une IM notable (p <10?).

Le bloc de branche droit :

Trois études uniquement, ont rapporté un taux
d’infractus du myocarde (IDM) plus notable chez les
insuffisants cardiaques avec BBD, comparés a ceux avec
BBG et ceux avec QRS < 120ms.[17, 23, 36].
L’association des patients du groupe BBD avec des signes
congestifs plus marqués, a été démontrée. Il s’agit
notamment des travaux menés par Abdel Qadir et al.[16]
qui ont noté une congestion pulmonaire marquée
(p<10%), et un bruit de galop (p<10?) (BBD comparé aux
QRS < 120 ms et au BBG). Cinca et al.[23], ont conclu a
une prévalence plus marquée des signes d’IC droite (BBD
comparé aux QRS<110ms, a ’HBAG et au BBG). Pellicori
et al.[24] ont démontré une congestion pulmonaire (avec
rales crépitants dépassant les mi champs) plus fréquente
chez les patients du groupe BBD (p=0,012). Ce dernier
travail a également conclu a des différences
significatives des patients avec BBD comparés a ceux
avec BBG sur le plan écho-cardiographique avec une
masse VG moindre (p=0,01), un volume OG (p=0,01) et
une masse VD (p=0,002) plus importants et une fonction
VD plus altérée (p=0,007).

Le Trouble de la conduction intra-ventriculaire
indéterminé:

Une seule étude s’est intéressée a |’apport diagnostique
que porte U'IVCD dans U’IC avec une FEVG < 50%, comparé
au BBG et BBD [24]. Les patients avec IVCD se présentaient
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avec des profils intermédiaires sur le plan clinique :
Antécédent de CMD idiopathique (p=0,016), antécédent de
FA (p=0,004), congestion pulmonaire dépassant les mi-
champs (p=0,012), et échocardiographique : masse du VG
(p=0,014), volume de I’OG (p=0,027), DTD du VD (p<10?),
et fonction systolique du VD (p=0,014).

Dans le travail mené par Pellicori et al. [24], le groupe
des patients avec IVCD ont présenté des caractéristiques
cliniques et pronostiques intermédiaires. Le groupe des
patients avec BBG avaient des QRS plus larges, moins de
fibrillation atriale et plus de CMD primitive.

SPECIFICITES PRONOSTIQUES DES PRINCI-
PALES ANOMALIES DE LA CONDUCTION

INTRA VENTRICULAIRE :

Durée des QRS :

Les résultats sur "impact pronostique de la durée des
QRS sont plutét harmonieux et mettent a ’évidence
qu’en présence d’une IC avec ou sans altération de la
FEVG, l'allongement des QRS est un facteur pronostique
péjoratif [30, 37].

Les travaux rapportés dans la littérature, qui ont traité
ce sujet, sont en majeure partie, issus des études
secondaires réalisées, sur des sous-groupes des cohortes
d’essais thérapeutiques ayant analysé le bénéfice du
DAI. Les résultats de ces études ont montré que les QRS
larges (>120 ms), étaient associés a une mortalité
globale et plus particulierement a un risque de mort
subite plus élevé[38-40].

En dehors des essais thérapeutiques, McCullough et
al.[36] ont conclu a une association significative et
indépendante entre la largeur des QRS et la mortalité
toutes causes (HRa : 1,17, IC 95% [1,03-1,31], p<10-3).

Morphologie des QRS :

Etant donné que Llallongement des QRS traduit
Uinstallation d’une anomalie de la conduction intra-
ventriculaire, il est licite de se demander si le type du
bloc intra-ventriculaire apporterait une valeur
additionnelle, en termes du pronostic.

La revue de la littérature sur l’impact pronostique de la
morphologie des QRS se caractérise par une grande
divergence. Plusieurs, sont les travaux qui se sont
penchés sur cette question notamment pour le BBG et le
BBD, toutefois les résultats observés sont discordants.

BBG ou BBD : Quel bloc de branche, est prédictif du
mauvais pronostic ?:

Le BBG est prédictif du mauvais pronostic :

Le BBG était associé a un mauvais pronostic et dénotait
d’événements ultérieurs défavorables dans plusieurs
études.

Le travail d’Abdel-Qadir et al. [16], a porté sur 9082
patients hospitalisés pour IC (BBG : n= 1480, BBD :
n=651), qui ont été suivis sur une période de 5ans. Les
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auteurs ont identifié le BBG comparé aux QRS fins,
comme étant un facteur prédictif indépendant de
mortalité globale (HR ajusté =1,10 IC 95% [1,02-1,18];
p=0,011) et de ré-hospitalisations pour poussée d’IC (HR
ajusté = 1,32 1C 95% [1.20-1.46], p=107?).

Dans une cohorte de 5517 patients insuffisants
cardiaques du registre italien, Baldasseroni et al. [44]
ont démontré que la présence de BBG (n=1391) a
augmenté le risque de mortalité a un an de 36%, en
comparaison au groupe QRS fins [37].

De méme une cohorte 110 000 sujets indemnes de toute
pathologie cardiovasculaire et suivis sur 9,5 ans, 310 ont
développé un BB (112 BBG et 198 BBD) et ceux porteurs
de BBG ont eu une mortalité plus élevée apreés
ajustement a ’age et au sexe [41].

Dans un travail plus récent, Aleksova et al.[31] ont
démontré que le BBG n’était pas un marqueur
indépendant du mauvais pronostic a l’état de base mais
son développement chez des patients, traités par IEC et
bétabloqueurs, était associé aux événements
indésirables [31]. Tabrizi et al. [42], dans une large
étude ont conclu, que les patients en IC avec BBG
avaient une mortalité a 5 ans plus élevée. Cependant,
aprés ajustement aux facteurs confondants notamment :
les comorbidités et la FEVG, la présence d’un BBG n’a
pas influencé de facon indépendante la mortalité a 5
ans. Ces résultats ont laissé suggérer que le BBG n’a pas
d’influence sur le pronostic en soi, mais a travers son
association a des comorbidités sévéres et une
dysfonction VG plus prononcée (Tableau n°2)

Mécanismes du sur risque lié au BBG :

Les études énoncées, suggerent un impact péjoratif de la
présence du BBG sur le pronostic des insuffisants
cardiaques. Ces effets déléteéres, sont
vraisemblablement en rapport avec les mécanismes
suivants :

- Une relation interdépendante entre BBG et dysfonction
VG [43]. En effet, Il a été établi que le BBG peut induire
une baisse de la performance du VG, ceci est di a un
asynchronisme intra-ventriculaire électrique et
mécanique dont les conséquences sont les suivantes :
Altération de la mécanique contractile du VG.

Inégalité de la répartition différentielle des conditions
de charge segmentaire

Dilatation du VG et aggravation progressive de
Uinsuffisance mitrale par dilatation de 'anneau et
contraction retardée du muscle papillaire antérolatéral
[28].

- L’accélération du remodelage ventriculaire par
modification de la répartition de la charge
hémodynamique au niveau du coeur et hypertrophie
asymétrique progressive des parois de contraction
tardive [44,45].

- La prédisposition plus marquée aux troubles du rythme
[46, 47].
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Le BBD est prédictif du mauvais pronostic :

Dans une sous analyse de la TRAndolapril Cardiac
Evaluation (TRACE), les patients ayant une dysfonction
VG associée a un BBD, en post IDM, étaient assujettis a
une plus importante mortalité, en comparaison avec
ceux porteurs de BBG ou QRS fins [48].

Dans le travail de Barsheshet et al. [17] le BBD s’est
démarqué comparativement au BBG, comme facteur
prédictif de mortalité générale a 4 ans, et ceci quel que
soit la FEVG[17].

Pellicori et al.[24], ont également démontré un
pronostic plus défavorable des patients avec BBD,
comparés a ceux porteurs de QRS < 120ms (HRa : 1,98,
IC 95% [1,37-2,86];

P<10-3].

Pour Cinca et al. [23], un risque accru de déces et de
réadmissions, a été observé chez Uinsuffisant cardiaque
avec BBD, comparé aux : BBG, HBAG et QRS fins.

Mécanismes du sur risque lié au BBD :

Plusieurs explications, sont émises pour appréhender
’impact pronostique péjoratif du BBD :

- Le profil poly-taré de U'insuffisant cardiaque porteur de
BBD avec des comorbidités cardiaques [17] et
extracardiaques [16].

- L’association a une dysfonction VD plus marquée [23,
24], laquelle est désormais approuvée comme marqueur
indépendant du mauvais pronostic dans U'IC chronique
([49, 50].

- L’association a une hypertension artérielle pulmonaire
[51].

D’autres hypothéses a la sévérité intrinseque du BBD
dans UIC qui sont d’ordre hémodynamique ont été
postulées :

- I’élévation prolongée des pressions de remplissage avec
des pressions pulmonaires élevées, peut déstabiliser la
mécanique du couplage VG-VD et induire une dysfonction
bi-ventriculaire [52].

- La survenue d’un BBD dans un contexte d’IC aigue, est
témoin de la souffrance majeure du VD : par élévation
des pressions de remplissage du VD et hypoxie
secondaire a ’augmentation des résistances vasculaires
pulmonaires [52].

La discordance entre toutes les études présentées, sur la
valeur pronostique des troubles de la conduction intra-
ventriculaire, est probablement attribuée a
I’hétérogénéité des populations des insuffisants
cardiaques inclus, mais aussi aux moyens thérapeutiques
déployés notamment de la CRT.

QUE CONNAIT-ON DES BENEFICES DE LA
CRT EN FONCTION DE LA DUREE ET LA
MORPHOLOGIE DES QRS ?

Si l’avantage de la CRT est indiscutable, face a un
trouble de la conduction intra-ventriculaire type BBG,

2¢ Trimestre 2018

les autres morphologies non BBG (BBD et IVCD), suscitent
une controverse.

Dans le registre Medicare [34], 14946 patients ont recu
une stimulation bi-ventriculaire. Cette large étude, a
conclu a une plus importante mortalité dans le groupe
des patients porteurs d’un non BBG et resynchronisés, en
comparaison avec le groupe BBG. Une durée de QRS >
150ms, ressort comme marqueur pronostique favorable
dans le groupe BBG.

L’indication de la CRT est évidente en matiére du BBG
avec des QRS larges, mais demeure litigieuse chez les
patients avec non BBG. Ceci explique :

- La mise a jour de la définition du BBG, avec Strauss et
al. [35] qui ont proposé un nouveau concept du BBG
« vrai » ou « strict », énoncé plus haut, avec des critéres
sélectifs d’une bonne réponse prévisible a la CRT.

- Le niveau de preuve qui ne dépasse pas la Classe Il dans
les derniéres recommandations de la société européenne
de cardiologie, sur les indications de la CRT pour la
catégorie non BBG[3]

- Le recours moins fréquent a la CRT chez les patients
avec morphologie non BBG. A la réticence face a la
morphologie, s’y ajoute la lourdeur des comorbidités
associées au BBD, notamment la fibrillation atriale
[23,24]. Sachant que les indications de la CRT en
présence de FA restent trés limitées [3].

CONCLUSION

A Uére des techniques d’imagerie de plus en plus
sophistiquées, ’ECG de surface a conservé une place
primordiale, dans la prise en charge du patient
insuffisant cardiaque, en raison de ses atouts
diagnostiques, thérapeutiques et pronostiques.

En présence d’une altération de la FEVG, un patient sur
trois a un allongement de la durée du QRS et une
modification de sa morphologie. S’il est certes admis que
ces anomalies électrocardiographiques assombrissent le
pronostic, l’impact pronostique spécifique de chaque
trouble de la conduction inter et intra-ventriculaire
demeure un sujet de controverse attesté par la
divergence observée, concernant notamment le BBG et
le BBD.

D’autre part, U”’avénement de la CRT comme thérapie
optimisant le synchronisme des ventricules, a révolutionné la
prise en charge de U’IC, avec une réponse favorable observée
chez 70% des bénéficiaires de cette thérapeutique. Les
échecs constatés avec la CRT, ont suscité un intérét a réviser
les critéres diagnostics du BBG et des différents phénotypes
électrocardiographiques, dans Uoptique de mieux
sélectionner les patients éligibles a cette thérapie.

D’ou ’émergence d’une nouvelle terminologie ‘BBG
vrai’ qui prédit la réponse favorable a la CRT, et une
attention croissante aux morphologies
électrocardiographiques non BBG (BBD et IVCD) dont les
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niveaux de preuve en termes d’indication de la CRT ne

dépassant pas

la classe Il dans les derniéres

recommandations européennes de 2016.
En effet, toutes ces constations laissent suggérer que les
différences observées sur le plan pronostique entre les
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