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Les Hopitaux
Universitaires

A1 - PROFESSEUR TITULAIRE DU COLLEGE DE FRANCE

MANDEL Jean-Louis Chaire "Génétique humaine” (& compter du 01.11.2003) de STRASBOURE
A2 - MEMBRE SENIOR A L'INSTITUT UNIVERSITAIRE DE FRANCE (.U.F.)

BAHRAM Séiamak Immunologie biologique (01.10.2013 au 31.09.2018)

DOLLFUS Héléne Geénétique clinique (01.10.2014 au 31.09.2019)

A3 - PROFESSEUR(E)S DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (PU-PH)

NOM et Prénoms Ccs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
ADAM Philippe NRPS « Péle de |'Appareil locomoteur §0.02  Chirurgie orthopedique et traumatologigue
PO0OY cs - Service d'Hospitalisation des Urgences de Traumatologie / HP
AKLADIOS Cherif NRPG - Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gyneécologie-Obstétrique ; gynécologle
PO181 cs - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale

Option : Gynécologie-Obstétrique
ANDRES Emmanuel RP& * Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinclagie, §3.01 Option : médecine Interne
PO0OZ Diabétologie (MIRNED)
Cs - Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques / HC
ANHEIM Mathieu NRPS = Pdle Téte et Cou-CETD 49.01  Neurologie
PO0O3 NCS - Service de Neurclogie / Hopital de Hautepierre
ARNAUD Laurent MRP&  « Pdle MIRNED 50.01 Rhumatologie
PO186 NCS - Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
BACHELLIER Philippe RPO « Pole des Pathologies digesti ' 1es et de la trar i 53.02 Chirurgie générale
PODO4 cs - Serv. de chirurgie générale hepahque et endocrinienne et Transplantation / HP
BAHRAM Seiamak NRPS = Pale de Biologie 47.03  Immunologie (option biologique)
PO0OS Cs - Laboratoire d'immunclogie biologique / Nouvel Hépital Civil
- Institut d'Hématologie et d'Immunologie / Hapital Civil / Faculte
BALDAUF Jean-Jacques NRP& - Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03  Gynécologie-Obstétrigue ; gynécologie
PODOE NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hapital de Hautepierre médicale
Option : Gynécologie-Obstétrique
BAUMERT Thomas NRP&  « Pale Hepato-digestif de I'Hopital Civil 5201 Gastro-entérologie ; hépatologie
PODOT cs - Institut de Recherche sur les Maladies virales et hépatiques / Faculté Option : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michéle  NRP& - Pdle de Biologie 44.03  Biologie cellulaire (option biclogique)
MOGOT | PO1T0 NCS - Laboratoire de Biochimie st de Biologie moléculaire / HP
BEAUJEUX Rémy NRP6 - Pdle d'lmagerie - CME / Activités transversales 43.02 Radiologie et imagere médical
PO0OE Cs * Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hopital de Hautepierre (upmn clinique)
BECMEUR Frangois NRP& * Péle médico-chirurgical de Pediatrie 54.02  Chirurgie infantile
PO0OS NCS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hapital Hautepierre
BERNA Fabrice NRP& - Pdle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03  Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
Po182 cs - Service de Psychiatrie | / Hapital Civil Option : Psychiatrie d'Adultes
BERTSCHY Gilles RPo * Pole de Psychiatrie et de santé mentale 49.03  Psychiatrie d'adultes
PO013 cs - Bervice de Psychiatrie || / Hopital Civil
BIERRY Guillaume NRP6 - Péle d'lmagerie 43.02 Radiologie et Imagerie médical
PO1TE NCS - Senvice d'imagerie |l - Nel iologie-imagerie ostéc lai ediatrie / (option clinique)
Hapital Hautepierre
BILBAULT Pascal RP& « Pale d'Urgences { Réanimations médicales | CAP 48.02  Réanimation ;: Médecine d'urgence
PO014 Ccs - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / Hopital de Hautepierre Option : médecine d'urgence
BLANC Fredéric NRP6 - Pdle de Gériatrie 53.01 Médecine interne ; addictologie
PO213 NCS - Service Evaluation - Gériatrie - Hopital de la Robertsau Option : gériatrie et biologie du vieillis-
sement
BODIN Frédéric NRPS « Pdle de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie et Dermatologie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
PO1BT NCS - Service de Chirurgie Plastique et maxillo-faciale / Hopital Civil Esthétique ; Brilologie
BONNEMAINS Laurent NRP& - Pale médico-chirurgical de Pédiatrie
Mo08s | PO215 NCS - Service de Pédiatrie 1 - Hépital de Hautepierre 54.01 Pediatrie
BONNOMET Frangois NRP6 = Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02  Chirurgie orthopédique et logigue
POOTT cs - Service d'Mupédie-'l’raumatulogie du Membre inférieur / HP
BOURCIER Tristan NRP6 - Pdle de Spéci Edicales-Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtaimologie
PO018 NCS - Service d' Op!halmolagle { Nouvel Hopital Civil
BOURGIN Patrice NRPS « Péle Téte et Cou - CETD 45.01  MNeurologie
Po020 cs - Service de Neurologie - Unité du Sommeil / Hopital Civil
Mme BRIGAND Cécile NRPS - Pdle des Pathologies di , hépatiques et de la transpl i 53.02 Chirurgie générale
PO022 NCS - Service de Chirurgie généra\e ot Digestive /| HP

NHC = Nouvel Hopital Civil  HC = Hopital Civil  HP = Hopital de Hautepiere  PTM = Plateau technique de microbiologie



NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation 8 ction du Conseil National des Universités

BRUANT-RODIER Catherine  NRP&  « Pdle de I'Appareil locomoteur 50.04  Option : chirurgie plastique,

PODZ3 cs - Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale /| HP reconstructrice et esthétique

Mme CAILLARD-OHLMANN NRP& - Pdle de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03  Néphrologie

Fsgﬁh"e NCS - Sefvice de Néphrologie-Transplantation /| NHC

CASTELAIN Vincent NRP& - Pdle Urgences - Réanimations medicales / Centre antipoison 48.02  Reanimation

PO0ZT NCS - Service de Réanimation médicale / Hopital Hautepierre

CHAKFE Nabil NRPa -« Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-

Po029 cs - Service de Chirurgle Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire / Option : chirurgie vasculaire

CHARLES Yann-Philippe NRP&  « Pdle de |'Appareil locomoteur 50.02  Chirurgie orthopédique et raumatologique

MO013/PO172 NCS - Service de Chirurgle du rachis / Chirurgie B / HG

Mme CHARLOUX Anne NRP& -« Pale de Pathologie thoracique 44,02  Physiologie (option biologigue)

PODZ8 NCS - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles /| NHC

Mme CHARPIOT Anne NRP&  «Pdle Téte et Cou - CETD 85.01  Oto-rhino-laryngologie

PODA0 NCS - Serv, d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP

Mrme CHENARD-NEU NRPa - Pdle de Biclogie 42,03 Anatomie et cytologie pathologigues

Marie-Pierre cs - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (option biologique)

PO041

CLAVERT Philippe NRF& -« Pdle de I'Appareil locomoteur 4201  Anatomie (option clinique, orthopédie

PO044 cs - Service d'Orthopédie-Traumatologie du Membre supérieur / HP traumatologigue)

COLLANGE Olivier NRP&  « Pdle d'Anesthésie [ Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01  Anesthésiologie-Réanimation :

PO193 NCS - Service d'Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC Médecine d'urgence (option Anesthésio-
logle-Reéanimation - Type clinique)

CRIBIER Bernard NRP& -« Pdle d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Veénéréologie

POD45 cs - Service de Dermatologie / Hopital Civil

de BLAY de GAIX Frédéric RPa « Pdle de Pathologie thoracigue

POD4E Ccs - Service de Pneumologie | Nouvel Héapital Civil 51.01  Pneumologie

de SEZE Jérame NRP& - Pdle Téte et Cou - CETD

PODST Cs - Centre d'investigation Clinique (CIC) - AX5 / Hopital de Hautepierre 43.01  Neurologie

DEBRY Christian RPa « Pole Téte et Cou - CETD

PO048 cs - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale { HP 55.01  Oto-rhino-laryngologie

DERUELLE Philippe RPa * Pble de Gynécologie-Obstétrique 54.03  Gynécologie-Obstétrique; gynécologie

PO1a9 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre meédicale: option gynécologie-obstetrique

DIEMUNSCH Pierre NRP& -« Pdle d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01  Anesthésiologie-réanimation

Pons1 NCS - Service d'Anesthézie-Réanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepierre (option clinigue)

Mme DOLLFUS-WALTMANN NRP& - Pdle de Biologie 47.04  Génélique (type clinique)

Héléne cs - Service de Génétigue Médicale / Hopital de Hautepierre

PODS4

EHLINGER Matfhieu NRF&  « Pdle de I'Apparell Locomoteur 50.02  Chirurgie Orthopédique et Traumatologique

Poiag NCS - Service d'Orthopedie-Traumatologie du membre inférieur / Hautepiere

Mme ENTZ-WERLE Natacha NRP& -« Pdle médicochirurgical de Pediatrie 54.01 Pédiatrie

PO0SS NCS - Service de Pédiatrie Il / Hopital de Hautepierre

Mme FACCA Sybille NRP& -« Pdle de I'Apparell locomoteur 50.02  Chirurgie orthopédigue et traumatologique

BO179 cs - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hépital de Hautepierre

Mme FAFI-KREMER Samira NRP& -« Pdle de Biologie 4501  Bactérologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaligre

PODED cs - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculte Option Bactériologie-Virologie biologique

FAITOT Frangois NRPa -« Pdle de Pathologie digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02  Chirurgie générale

POZ16 NCS - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation / HP

FALCOZ Pierre-Emmanuel NRP& - Pdle de Pathologie thoracique 51.03  Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire

o052 NCS - Service de Chirurgie Thoracigue / Nouvel Hapital Civil

FORNECKER Luc-Matthieu NRP& - Pdle d'Oncolo-Hématologie 47.01  Hématologie ; Transfusion

PO208 NCS - Service d'hématologie / ICANS Option : Hématologie

GALLIX Benoit NCS « IHU - Institut Hospitalo-Universitaire - Hopital Civil 43.02 Radiologie et imagerie médicale

pO214

GANGI Afshin RPa « Péle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie medicale

PO0g2 cs - Service d'Imagerie A interventionnelle / Mouvel Hopital Civil (option clinigue)

GAUCHER David NRP& -« Pdle des Spécialités Médicales - Ophtalmologie / SMO 55,02 Ophtalmologie

PODE3 NCS - Service d'Ophtaimologie | Nouvel Hopital Civil

GENY Bernard NRP& -« Pdle de Pathologie thoracique 44,02  Physiologie (option biologique)

PO0G4 cs - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC

GEORG Yannick NRP&  Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04  Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-

PO200 NCS - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire / Option : chirurgie vasculaire

GICQUEL Philippe NRP& - Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02  Chirurgie infantile

PO0ES Ccs - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre

GOICHOT Bernard NRP& - Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies

PODES Diabétologie (MIRNED) métaboliques

cs - Service de Médecine interne et de nutrition / HP

Mme GONZALEZ Maria NRF&  « Pdle de Santé publigue et santé au travail 46.02  Médecine et santé au travall Travail

POOGT cs - Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail { HC

GOTTENBERG Jacques-Eric  NRP& -« Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Mutrition, Endocrinologie, 50.01  Rhumatologie

PODEE Diabétologie (MIRNED)

cs - Service de Rh logie / Hopital H; ierre




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation L] ction du Conseil National des Universités

HANNEDOUCHE Thierry NRPo -« Pdle de Specialités meédicales - Ophtalmologie / SMO 52,03  Neéphrologie
POOTY cs - Service de Néphrologie - Dialyse / Nouvel Hopital Civil
HANSMANN Yves RPa « Pale de Speécialités médicales - Ophtaimologie / SMO 45.03  Option : Maladies infectieuses
pO072 NCS - Service des Maladies infectieuses et tropicales / Nouvel Hapital Civil
Mme HELMS Julie MRP& = Pale Urgences - Réanimations médicales | Centre antipoison 48.02  Médecine Intensive-Réanimation
MO114/ P0O209 NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
HERBRECHT Raoul NRP&  «Pale d'Oncolo-Hématologie 47.01  Hématologie ; Transfusion
POOT4 Ccs - Service d'hématologie / ICANS
HIRSCH Edouard NRP&  «Pdle Téte et Cou - CETD 49.01  Neurologie
PODTS NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
IMPERIALE Alessio NRP3  «Pole d'imagerie
PO194 NCS - Service de Médecine Nucléaire et | ie Moléculaire / ICANS 43.01  Biophysigue et médecine nucléaire
ISNER-HOROBET! Marie-Eve RPd * Pdle de Médecine Physique et de Readaptation 49.05 Meédecine Physique et Réadaptation
PO189 cs - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit NRP3 - Pale de Biologie 45.01  Option : Bactériologie-virologie (biolo-
POOTE cs - Institut (Laboratoire} de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Méd. gigue)
Mme JEANDIDIER Nathalie MNRP& * Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
POD79 Diabétologie (MIRNED) métaboliques

cs - Service d'Endocrinclogie, diabéte et nutrition / HC
Mme JESEL-MOREL Laurence NRP& = Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
PO201 NCS - Service de Cardiologie ( Nouvel Hopital Civil
KALTENBACH Georges RPa * Pdle de Gériatrie 53.01  Option : gériatrie et biologie du vieillis-
PO0A1 cs - Service de Médecine Inteme - Gériatrie / Hopital de la Robertsau sement

- Secteur Evaluation - Génatrie / Hopital de la Robertsau

Mme KESSLER Laurence NRP6 -« Péle de Médecine Interne, Rhumatologle, Mutrition, Endocrinclogie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
PO0DB4 Diabetologie (MIRNED) meétaboliques

NCS - Service d'Endocrinologie, Diabéte, Nutrition et Addictologie / Méd. B/ HC
KESSLER Romain MRPG  « Pdle de Pathologie thoracique 51.01  Pneumoclogie
PODAS NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hapital Clvil
KINDO Michel NRP& - Pale d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
Po195 NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil 51.03  Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
Mme KORGANOW Anne- NRP& = Pdle de Spécialités meédicales - Ophtalmologie / SMO 47.03  Immunologie (option clinique)
Sophie cs - Service de Médecine Inteme et d'lmmunologie Clinique  NHC
PODBT
KREMER Stephane NRP& -« Pale d'lmagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
MOD38 [ PO174 cs - Service Imagerie | - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP clinigue)
KUHN PFierre NRP& « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01  Pédiatrie
PO175 Ccs - Service de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pediatrie Il) / HP
KURTZ Jean-Emmanuel RPa « Péle d'Cnco-Hématologie 47.02  Option : Cancérologie (clinique)
PO0RY NCS - Service d'hématologie / ICANS
Mme LALANNE-TONGIO NRP& = Pale de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03  Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
Laurence Ccs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil (Option : Addictologie)
PO202
LANG Herve NRP& = Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthetique, Chirurgie maxillo- 52.04  Urclogie
PO04S0 faciale, Morphologie et Dermatologie

NCS - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hapital Civil
LAUGEL Vincent RP& * Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pediatrie
PoDgz cs - Service de Pédiatrie 1 / Hopital Hautepieme
Mme LEJAY Anne NRF& « Pale d'activité médico-chirurgicale cardiovasculaire 51.04  Option : Chirurgie vasculaire
Motoz/PO217 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de Tranplantation rénale / NHC
LE MINOR Jean-Marie NRF& « Pale d'Imagerie 42,01  Anatomie
PO190 NCS - Institut d'Anatomie Normale / Faculté de Médecine

- Service de Neuroradiologie, d'imagerie Ostéoarticulaire et interventionnelle/
Hdpital de Hautepierre

LESSINGER Jean-Marc RP3 « Pdle de Biologie B2.00 Sciences Biclogiques de Pharmacie
= cs - Laboratoire de Biochimie générale et spécialisée / LBGS / NHC
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / Hop. de Hautepierre

LIPSKER Dan NRF& + Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétigue, Chirurgie maxillo-  50.03  Dermato-vénéréologie
Poa faciale, Morphologie et Dermatologie

NCS - Service de Dermatologie / Hopital Civil
LIVERNEAUX Philippe RP& « Pole de |'Appareil locomoteur 50.02  Chirurgie orthopédique et traumatologique
PO0G4 NCS - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hopital de Hautepieme
MALOUF Gabriel NRP& -« Péle d'Onco-hématologie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
PO203 NCS - Service d'Oncologie medicale / ICANS Option : Cancérologie
MARK Manuel NRPG  «Pdle de Biologie 54.05 Biologie et meédecine du développement
POD9E NCS - Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC et de la reproduction (option biologique)
MARTIN Thierry NRP& -« Pale de Specialités medicales - Ophtalmologie / SMO 47.03  Immunologie {option clinique)
e NCS - Service de Médecine Interne et d'lmmunologie Clinique / NHC
Mme MASCAUX Céline NRP& -« Pale de Pathologie thoracique 51.01  Pneumologie : Addictologie
PO210 NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil
Mme MATHELIN Carole NRPS - Péle de %ﬂécolugie-(}hsléhque Gynécologie-Obstétrique ; Gynecologie
PO101 cs - Unité de Sénologie / ICANS 54.03  Medicale




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
MAUVIEUX Laurent NRP& -+ Pdle d'Onco-Hématologie ) 47.01  Hématologie ; Transfusion
Po102 Ccs - Laboratoire d'Hématologie Biologique - Hopital de Hautepiere Option Hématologie Biologique
- Institut d'Hématologie | Faculté de Médecine
MAZZUCOTELLI Jean-Philippe  NRP& = Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03  Chirurgie thoracigue et cardio-vasculaire
PO103 cs - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire { Mouvel Hopital Civil
MERTES Paul-Michel RPG& + Pdle d'Anesthésiologie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation
PO104 [0 - Service d'Anesthésiologie-Réanimation chirurgicale ( Nouvel Hopital Civil (type mixte)
MEYER Nicolas NRP& - Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.04  Bioslatistiques, Informatique Médicale et Tech-
PO105 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hopital Civil logies da C ication (option biologig
« Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / Hapital Civil
MEZIANI Ferhat NRF&  « Pale Urgences - Réanimations medicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
PO106 cs - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
MONASSIER Laurent MNRF&  « Fole de Pharmacie-pharmacologie 48.03  Option : Pharmacologie fondamentale
PO107 cs - Labo. de Neurobiclogie et Pharmacologie cardio-vasculaire- EA7295 | Fac
MOREL Olivier NRP& = Pdle d'activité meédico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
PO108 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil
MOULIN Bruno NRP& - Pdle de Spacialités meédicales - Ophtalmologie / SMO 52,03  Nephrologie
Po109 cs - Service de Néphrologie - Transplantation / Nouvel Hapital Civil
MUTTER Didier RP& + Pdle Hépato-digestif de |'Hépital Civil 5202 Chirurgie digestive
PO111 NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / NHC
NAMER lzzie Jacques NRP& -+ Pdle d'Imagerie 43.01 Biophysigue et médecine nucléaire
PO112 cs - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
NOEL Georges NRP&  « Pdle d'lmagerie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
PO114 NCS - Service de radiothérapie / ICANS Option Radiothérapie biologique
NOLL Eric NRP& -« Pole d'Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 4801  Anesthésiologie-Reanimation
MO111 / PO218 NGS - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - HP'
OHANA Mickael NRP& = Pdle d'Imagerie 4302 Radiologie et imagerie médicale
Bz NCS - Serv. d'Imagene B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire | NHC (option clinigue)
OHLMANN Patrick RP3 « Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiclogie
BO1s (o2 - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
Mme OLLAND Anne NRP&  « Pole de Pathologie Thoracique - ) 51.03  Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
POZ04 NCS - Service de Chirurgie thoracique / Nouvel Hopital Civil
Mme PAILLARD Catherine NRP& -« Pdle médico-chirurgicale de Pédiatrie 5401 Pédialrie
Bo180 (%] - Service de Pédiatrie |1l / Hépital de Hautepierre
PELACCIA Thierry NRP& -« Pale d'Anesthésie | Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.05 Réanimation ; Médecine d'urgence
POZ05 NCS . Gentre de formation et de recherche en pédagogie des sciences de la Option : Médecine d'urgences
sante / Faculté
Mme PERRETTA Silvana NRP&  » Pdle Hépato-digestif de |'Hopital Civil 52,02 Chirurgie digestive
PO1IT NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hapital Civil
PESSAUX Patrick NRP& - Pdle des Pathologies digestives, hepatigues et de |a transplantation 52.02 Chirurgie Digestive
BO11E Ccs - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hapital Civil
PETIT Thierry « ICANS 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
BO11g CDp - Département de médecine oncologigus Option : Cancérologie Clinique
PIVOT Xavier NRPa - ICANS 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
PO206 NCS - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
POTTECHER Julien NRP& -« Pdle d'Anesthésie | Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR
Po181 (=] - Service d'Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepierre  48.01  Anesthésiologie-réanimation ;
Meédecine d'urgence {option clinique)
PRADIGNAC Alain NRP& - Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, MNutrition, Endocrinologie, 4404  Nutrition
PO123 NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine interne et nutrition / HP
PROUST Frangois NRP& -+ Pole Téte et Cou 4902  Neurochirurgie
PO182 cs - Service de Meurochirurgie / Hopital de Hautepierre
Pr RAUL Jean-Sébasten NRP&  « Pdle de Biclogie 46.03  Médecine Légale et droit de |a santé
PO1256 cs - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-judiciaires
et Laboratoire de Toxicologie / Faculté et NHC
* Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
REIMUND Jean-Marie NRPa - Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de |a transplantation 52.01  Option : Gastro-entérologie
PO126 NCS - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive / HP
Pr RICC| Roméo NRP& -« Pdle de Biologle 4401  Biochimie et biclogle moléculaire
PO127 NCS - Département Biologie du développement et cellules souches / IGBMC
ROHR Serge NRP&  » Pdle des Pathologies digestives, hépatigues et de |a transplantation 53.02 Chirurgie générale
B0128 cs - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
Mme ROSSIGNOL -BERNARD NRP& - Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54,01 Pédiatrie
Sylvie NCS - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre
PO196
ROUL Gérald NRP&  » Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiclogie
BO129 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
Mme ROY Catherine NRP& -« Pdle d'Imagerie 43.02  Radiologie atimagerie médicale (opt clinique)
BO440 cs - Serv. d'Imagene B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire | NHC




NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
SANANES Nicolas NRP&  + Pdle de Gynécologie-Obstétrique 5403 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
PO212 NCS - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP meédicale

Option : Gynécologie-Obstétrique

SAUER Amaud NRP& -« Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 5502 Ophtalmologie
o83 NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hapital Civil
SAULEAU Erik-André NRP& -« Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.04  Biostatigtiques, Infonnatiqpe médica!e et
PO184 NCS - Service de Santé Publique / Hopital Civil Technologies de Communication

= Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / HC (option biologique)
SAUSSINE Christian RPG * Pdle d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 5204 Urologie
PO143 =] - Service de Chlrurgle Urologique / Nouvel Hopital Civil
Mme SCHATZ Claude MNRP& -+ Pale de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 5502  Ophtalmologie
BO147 cs - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hapital Civil
SCHNEIDER Francis NRPG -« Pdle Urgences - Réanimations médicales [ Centre antipoison 4802 Réanimation
PO144 cs - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme SCHRODER Carmen NRP& - Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie
P018s cs - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / Hopital Civil
SCHULTZ Philippe MNRP& =« Pdle Téte et Cou - CETD 5501  Oto-rhino-laryngologie
PO145 NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale /| HP
SERFATY Lawrence MNRP& = Pole des Pathologies digesti I iques et de la plantation 5201 Gastro-entérologie ; Hépatologie ;
PO187 cs - Service d' Hépato-Gaslm Entémlogle el d'Assistance Nutritive / HP Addictologie

Option : Hépatologie
SIBILIA Jean NRP& = Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Mutrition, Endocrinologie, 5001  Rhumatologie
PO146 Diabétologie (MIRNED)
NCS - Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
STEIB Jean-Paul MRP& - Pale de I'Appareil locomoteur 5002  Chirurgie orthopédique et traumatologique
Pot4g cs - Service de Chirurgie du rachis / Hopital de Hauteplerre
STEPHAN Dominique NRP&  » Pale d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04  Option : Médecine vasculaire
PO150 Ccs - Service des Maladies vasculaires - HTA - Pharmacologie clinique / NHC
THAVEALU Fabien NRP& - Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04  Option : Chirurgie vasculaire
PO152 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale { NHC
Mme TRANCHANT Christine NRPG  « Pdle Téte et Cou - CETD 4901  Neurclogie
Po153 cs - Service de Meurologie / Hopital de Hautepierre
VEILLON Francis NRP& = Pale d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
BO155 cs - Service d'magerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire { HP (option clinigue)
VELTEN Michel NRPG - Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.01  Epidémiologie, économie de la santé
PO156 NCS - Deiﬁaartement de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiclogie et Economie et prévention (opticn biologique)
Santé / Hopital Civil

» Laboratoire d'Epidémiologie et de sante publique / HC / Fac de Médecine
VETTER Denis NRP&  « Pble de Médecine Interne, Rhumatologie, Mutrition, Endocrinologie, 5201  Option : Gastro-entérologie
PO15T NCS Diabétologie (MIRNED)

- Service de Medecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC
VIDAILHET Pierre NRPG -+ Pble de Psychiatrie et de santé mentale 4903  Psychiatrie d'adultes
Po158 Ccs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
VIVILLE Stéphane NRP&  « Pdle de Biologie 54,05 Biologie et médeci de
Po159 NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologie! icales / Fac. de Médecine et de la reproduction (Bptu:n hJungique)
VOGEL Thomas NRPS  « Pale de Gériatrie 51.01  Option : Gériatrie et biclogie du vieilissement
PO160 cs - Service de soins de suite et réadaptation génatrique / Hopital de la Robertsau
WEBER Jean-Christophe Piere  NRP&  + Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie | SMO 53.01  Option : Médecine Interne
BO1EZ Lo=] - Service de Médecine Interne / Nouvel Hopital Civil
WOLF Philippe NRP& - Pole des Patt i iques et de la 53.02 Chirurgie générale
PO207 NCS - Serwce de Chlrurgla Géneralde at %?éTranspJantatlons multlurganes .f HP

- pri
Mme WOLFF Valérie NRP& -« Pdle Téte et Cou 4901  MNeurologie
PO cs - Unité Neurovasculaire / Hopital de Hautepierre
HC : Hopital Civil - HP : Hopital de Hautepierre - NHC : Nouvel Hopital Civil

*: C8 (Chef de service) ou NCS (Non Chef de service hospitalier)

CU : Chef d'unité fonctionnelle
Pa : Pale

Cspi : Chef de service par intérim

CSp : Chef de service provisoire (un an)

RP& (Responsable de Pdle) ou NRPA (Non Responsable de Pale)

Cons. : Consultanat des fonctions hospitaligres sans chefferie de service) Dir : Directeur
‘1} En sumombre universitaire ]u&qu =11} 31 08.2018
3) (7} Consultant | italier {pour un an) éventuel 1t renouvelable = 31.08.2017
§) En sumombre universitaire jusqu'au 31.08.2019 2&] Consultant hospitalier (pour une 2éme année) —-= 31.08.2017
6} En sumombre universitaire jusqu'au 31.08.2017 9) Consultant hospitalier (pour une 3éme année) —> 31.08.2017




A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation 8 ction du Conseil National des Uni
CALVEL Laurent NRPS  « Pole Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 46.05 Médecine palliative
Cs Service de Soins palliatifs /| NHC

HABERSETZER Frangois CSs + Pile Hepato-digestif 52.01 Gastro-Entérologie

Service de Gastro-Entérologie - NHC
MIYAZAK] Toru « Pole de Biclogle

Laboratoire d'Immunologie Biologique / HC
SALVAT Eric cs * Péle Téte-Cou

Centre d'Evaluation et de Traitement de la Douleur / HP




[mo12s] B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou institut / Localisation Sous-section du Consell National des Universités
AGIN Arnaud = Pole d'Imagerie
Moot - Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire /| ICANS 43.01 Biophysigue et Médecine nucléaire
Mme ANTAL Maria Cristina * Pdle de Biologie 4202 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
MO003 - Service de Pathologie ! Hautepierre {option biclogique)
= Institut d'Histologie / Faculté de Médecine
Mme ANTONI Delphine « Pale d'Imagernie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
MO109 - Service de Radiothérapie / ICANS
Mme AYME-DIETRICH Estelle « Péle de Parmacologie 48.03 Phar logie fond: le ; phar-
MO17 - Unité de Pharmacologie clinigue / Faculté de Médecine macologie clinique ; addictologie
Option ; pharmacologie fondamentale
Mme BIANCALANA Valérie « Pale de Biologie
MO00S - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hapital Civil 47.04 Gengtique (option biologigue)
BLONDET Cyrille * Pale d'lmagﬁrie
Monaq - Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS 43.01 Biophysigue et médecine nucléaire
{option clinique)
BOUSIGES Olivier « Péle de Biologie
Moogz - Laboratoire de Biochimie et de Biclogie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme BUND Caroline * Pole d'Imagerie 43.01 Biophysigue et médecine nucléaire
MO12a - Service de médecine nucléaire et imagerie moléculaire [ ICANS
CARAPITO Raphaél * Pole de Biologie
Mo113 - Laboratoire d'lmmunologie biologique / Nouvel Hopital Civil 4703  Immunclogie
CAZZATO Roberto = Pale d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
MO118 - Service d'lmagerie A interventionnelle / NHC clinique)
Mme CEBULA Héléne * Pdle Téte-Cou 49.02 Neurochirurgie
Mo124 - Service de Neurochirurgie / HP
CERALINE Jocelyn * Pdle de Biologie
Mooi2 - Deépartement de Biologie structurale Intégrative / IGBMC 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
(option biologique)
CHOQUET Philippe « Péle d'Imagerie
Moo14 - UF6237 - Imagerie Préclinique / HP 43.01 Biophysigue et médecine nucléaire
COLLONGUES Nicolas * Pole Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
MO016 - Centre d'Investigation Clinique / NHC et HP
DALI-YOUCEF Ahmed Nassim « Péle de Biologie
MOo17 - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire /| NHC 44.01  Biochimie et biologie moléculaire
DELHORME Jean-Baptiste = Pole des Pathologies digestives, heéf 1es et de |a transp 53.02 Chirurgie générale
MO120 - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
DEVYS Didier « Pdle de Biologie
MOo19 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hapital Civil 47.04 Genetique {option biologique)
Mme DINKELACKER Véra * Pdle Téte et Cou - CETD 49.01  Neurologie
MO13 - Service de Neurologie / Hipital de Hautepierre
DOLLE Pascal * Pole de Biologie
Moozt - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC 44.01  Biochimie et biologie moléculaire
Mme ENACHE Irina « Pole de Pathologie thoracique
MOo24 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / IGEMC 4402 Physiologie
Mme FARRUGIA-JACAMON * Pdle de Biologie
Audrey - Service de Médecine Leégale, Consultation d'Urgences médico-judiciaires st 46.03 Meédecine Légale et droit de la santg
MO034 Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC
* Institut de Médecine Lagale / Facuité de Médecine
FILISETTI Denis CS5 -« Pole de Biologie 4502 Parasitologie et mycologie (option bio-
M0025 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Faculté logique)
FOUCHER .Jack = Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
Mooz7 * Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 44.02 Physiologie (option clinique)
- Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
GANTMNER Pierre * Pole de Biologie 45.01 Bactérologie-Virologie : Hygiéne Hospitaligre
Mo132 - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
GRILLON Antoine * Pdle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie
Mo133 - Institut {Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Mad. (biologique)
GUERIN Eric * Pdle de Biologie
Moo3z - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
GUFFROY Aurélien * Péle de Spécialités meédicales - Ophtaimologie / SMO 47.03  Immunologie (option clinique)
MO125 - Service de Médecine interne et d'lmmunologie clinigue / NHC
Mme HARSAN-RASTEI Laura = Pdle d'Imagerie
MO118 - Service de Médecine Nucléaire et | ie M laire [ ICANS 43.01 Biophysigue et medecine nucléaire
HUBELE Fabrice * Pale d'Imagerie 43.01 Biophysigue et médecine nucléaire
Moo3a - Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
- Service de Biophysique et de Médecine Nucléaire / NHC
JEHL Frangois * Pole de Biologie
MO035 - Institut (Laboratoire) de Bacteériologie / PTM HUS et Faculté 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
gigue)
KASTNER Philippe * Pole de Biologie
Mooeg - Département Génomigue fonctionnelle et cancer / IGBMC 47.04 Génétique (option biologique)




NOM et Prénoms

cs*

Services ou Institut / Localisati

ction du Conseil des L

Mme KEMMEL Véronique « Péle de Biologie
M0036 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44,01 Biochimie et biologie moléculaire
KOCH Guillaume - Institut d'Anatomie Normale |/ Faculté de Médecine 42.01  Anatomie (Option clinique)
Mo126
Mme KRASNY-PACINI Agata + Pole de Medecine Physique et de Readaptation 49.05 Medecine Physigue et Réadaptation
MO134 - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
Mme LAMOUR Valéne « Pale de Biologie
MO040 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44,01 Biochimie et biologie moléculaire
Mme LANNES Béatrice « Institut d'Histologie / Faculté de Médecine
MOO41 * Péle de Biologie Histologie, Embryologie et Cytogénétique
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 42,02 {option biclogique)
LAVAUX Thomas « Pale de Biologie
Mo042 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.03 Biologie cellulaire
LENORMAND Cédric « Péle de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie
MO103 - Service de Dermatologie / Hopital Civil 50.03 Dermato-Vénéréologie
Mme LETSCHER-BRU Valérie + Pdle de Biologie
MO045 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 4502 Parasitologie et mycologie
« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine (option biclogique)
LHERMITTE Benoit * Pile de Biologie
MO115 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
LUTZ Jean-Christophe « Pdle de Chirurgie plastigue reconstructrice et esthétigue, Chirurgie maxillo-
MO046 faciale, Morphologie et Dermatologie 55,03 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
- Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / Hopital Civil
MEYER Alain « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
0083 + Péle de Pathologie thoracigue
- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelies / NHC 44,02 Physiologie (option biologigue)
MIGUET Laurent « Pdle de Biologie 44,03 Biologie cellulaire
MOD47 - Laboratoire d'Hématologie biologique / Hopital de Hautepierre et NHC {type mixte : biologique)
Mme MOUTOU Céline * Pdle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
ép, GUNTHNER CS - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire /| CMCO Schiltigheim et de |a reproduction {option biclogique)
MOD4g
MULLER Jean « Pdle de Biologie
MO050 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hapital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
Mme NICOLAE Alina « Pdle de Biologie 42.03  Anatomie et Cytologie Pathologiques
Mo127 - Service de Pathologie /Hopital de Hautepierre (Option Clinique)
Mme NOURRY Nathalie * Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.02 Médecine et Santé au Travail (option
Moot - Service de Pathologie p ionnelle et de Médecine du travail - HC clinigue)
PENCREAC'H Erwan + Pile de Biologie
WM0052 - Laborateire de Biochimie et biologie moléculaire / Nouvel Hopital Civil 44,01 Biochimie et biologie moléculaire
PFAFF Alexander « Pdle de Biologle
MO053 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
Mme PITON Amélie « Pdle de Biologie 47.04 Génélique (option biologigue)
Mo094 - Laboratoire de Diagnostic génétigus / NHC
Mme PORTER Louise * Pdle de Biologie 47.04 Génétique (type clinique)
MO135 - Service de Genétigue Médicale / Hopital de Hautepierre
PREVOST Gilles « Pale de Biologie 45.01  Option : Bactériologig-virologie (biclo-
MO0S7 - Institut {Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculleé gique)
Mme RADOSAVLJEVIC + Pile de Biologie
Mirjana - Laboratoire d'lmmunologie biologique / Nouvel Hopital Civil 47.03  Immunoclegie (option biologique)
MO05E
Mme REIX Nathalie « Pdle de Biologie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
MO035 - Laboratoire de Biochimie st Biologie moléculaire / NHC
- Service de Chirurgie | ICANS
ROGUE Patrick (cf. A2) « Pdle de Biologie 44,01 Biochimie et biologie moléculaire
MO0B0 - Laboratoire de Biochimie Générale et Spécialisée / NHC (option biologique)
Mme ROLLAND Delphine * Pdle de Biologie 47.01 Hématologie ; transfusion
Mo121 - Laboratoire d'H logie biclogique / H (type mixte : Hématologie)
ROMAIN Benoit « Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la ion
MOOE1 - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP 53.02 Chirurgie générale
Mme RUPPERT Elisabeth * Pole Téte et Cou
MO106 - Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeill / Hopital Civil 49.01  Neurologie
Mme SABOU Alina « Pale de Biologie
M008E - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45,02 Parasitologie et mycologie
- Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine {option biologique)
Mme SCHEIDECKER Sophie * Pdle de Biologie
Motzz2 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hapital Civil 47.04 Génélique
SCHRAMM Frédéric + Pole de Biologie
MOOGE - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45.01  Option : Bactériologie-virologie (biclo-

gique)
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NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Consell National des Universités

Mme S011S Marganea + Péla de Blalngia 4501 Bactériologie-Virologie ; hygiéne

Ma123 - Laboratoire de Virologie / Hopital de Hautepierre hospitaligre
Option : Bactériologie-Virelogie

Mme SORDET Christelle + Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,

MOCES Diabétologie (MIRNED) 50.01 Rhumatologie

- Senvice de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre

TALHA Samy * Pile de Pathologie thoracique

MooTo - Senvice de Physiclogie et lorations fi elles / NHC 44.02 Physiologie (option clinique)

Mme TALON Isabelle « Pile médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile

Mo0as - Service de Chirurgie Pédiatrigue / Hapital Hautepierre 5

TELETIN Marius + Pdle de Biclogie

MOoO71 - Senvice de Biologie de la Reproduction { CMCO Schiltigheim 54.05 Biologie et médecine du développement
et de la reproduction (option biologique)

WVALLAT Laurent + Péle de Biologie Hématologie ; Transfusion

Mon7a - Laboratoire d'lmmunologie Biologique - Hopital de Hautepierre 47.01  Option Hematologie Biologique

Mme VELAY-RUSCH Aurélie « Péle de Biologie 45.01  Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére

Mo128 - Laboratoire de Virologie / Hopital Civil Option Bactériologie-Virologie biologique

Mme VILLARD Odile * Pdle de Biclogie

MOo7E - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac 45.02 Parasitologie et mycologie (option bio-
logique)

Mme WOLF Michéle « Chargé de mission - Admipi§katiqnligénérale

Mooto - Direction de la Qualité / Hopital Civi 48.03  Oplion : Pharmacologie fondamentale

Mme ZALOSZYC Ariane = Péle Médico-Chirurgical de Pédiatrie -

&p. MARCANTONI - Senice de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre 54.01 Pediatrie

MO118

20LL Joffray « Pdle de Pathologie thoracique

MOoT7 - Senvice de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / HC 44.02 Physiologie (option clinique)

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)
Pr BONAH Christian PO16E Département d'Histaire de la Médecine / Faculté de Médecine 72. Epistémologie - Histoire des sciences et des
technigues
B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)
Mr KESSEL Nils Département d'Histoire de la Médecine | Faculté de Médecine Epistémologie - Histoire des Sciences et des

Mr LANDRE Lionel

Mme THOMAS Marion

Mme SCARFONE Marianna ~ Mo082

ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS | Faculte de Médecine

Département d'Histoire de la Médecine  Faculté de Médecine

Département d'Histoire de la Médecine ( Faculté de Médecine

technigues

Meurosciences

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
technigues
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C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE
C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Pr Ass. GRIES Jean-Luc MODB4 Médecine générale (01.09.2017)

Pr GUILLOU Philippe MO0BS Médecine géngrale (01.11.2013 au 31.08.2016)
Pr HILD Philippe MoDao Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.20186)
Dr ROUGERIE Fabien Mooa7 Médecine géngrale (01.09.2014 au 31.08.2017)

C2 - MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE - TITULAIRE

Dre CHAMBE Juliette Mot10a 53.03 Médecine générale (01.09.2015)
Dr LORENZO Mathieu

C3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Dre BREITWILLER-DUMAS Claire Médecine générale (01.09.2016 au 31.08.2019)
Dre GROS-BERTHOU Anne Mo108 Médecine générale (01.09.2015 au 31.08.2018)
Dre SANSELME Anne-Elisabeth Médecine générale
Dr SCHMITT Yannick Médecine générale

D - ENSEIGNANTS DE LANGUES ETRANGERES
D1 - PROFESSEUR AGREGE, PRAG et PRCE DE LANGUES

Mme ACKER-KESSLER Pia MODBS Professeure certifiée d'Anglais (depuis 01.09.03)
Mme CANDAS Pegay MODBE Professeure agrégée d'Anglais (depuis le 01.09.99)
Mme SIEBENBOUR Marie-No&lle  MoO0B7 Professeure certifiée d'Allemand (depuis 01.09.11)
Mme JUNGER Nicole MODBE Professeure certifiee d'Anglais (depuis 01.09.08)
Mme MARTEN Susanne MOCas Professeurs certifiée d'Allemand (depuis 01.09.14)

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominique + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie
- Service de Réanimation pédiatigue spécialisée et de surveillance continue / Hopital de Hautepierre
Dr DE MARCHI Martin « Pale Oncologie médico-chirurgicale et d'Hématologie
- Service d'Oncologie Medicale / ICANS
Mme Dre GERARD Bénédicte + Pole de Biologie
- Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil
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- SAMU
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JAEGER Jean-Henri (Chirurgie orthopédique) /01.09.11
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E.F.5. : Etablissement Francais du Sang - Alsace - 10, rue Spieimann - BP N*36 - 67065 Strasbourg Cedex - Tél, : 03.88.21.25.25
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AVC : Accident vasculaire cérébral
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. INTRODUCTION

A. Le rétrécissement aortique

1. Epidémiologie

Dans les pays industrialisés, le rétrécissement valvulaire aortique est la valvulopathie la plus
fréquente chez les sujets de plus de 65 ans et représente la troisieme maladie cardiaque apres
la maladie coronarienne et I’hypertension artérielle. Sa prévalence varie entre 1,3 et 1,7% (1—
3) et environ 3,4% dans sa forme sévére chez les sujets de plus de 75 ans (4,5). Le
rétrécissement valvulaire aortique est la valvulopathie la plus fréquemment opérée dans les
pays industrialisés (6).

En raison du vieillissement de la population et de I'absence de stratégies préventives mises en
place (7-10), certains auteurs soutiennent que le nombre de patients atteints d’un

rétrécissement aortique devrait tripler dans les 50 prochaines années .

2. Physiopathologie
La calcification de la valve aortique est un processus lent et progressif, se manifestant
initialement par un épaississement de la valve, sans obstruction du flux sanguin, appelé
sclérose aortique. Il se développe ensuite un processus de calcification de la valve, appelée
sténose aortique (11), aboutissant a une altération du mouvement des folioles.
Comme le montrent les figures 1 et 2, il se produit dans un premier temps un dépot de
lipoprotéines et une inflammation chronique, entrainant une différenciation ostéogénique

des cellules interstitielles valvulaires et une calcification des feuillets (4). Il existe des
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similitudes par rapport au processus d’athérosclérose mais aucun traitement
pharmacologique ne permet de ralentir la progression de cette pathologie.

Environ 16% des patients présentant une sclérose aortique développeront une véritable
sténose dans les 7 ans. Le rétrécissement aortique calcifié (RAC) ou sténose aortique calcifiée
constitue la forme la plus sévere de la valvulopathie aortique. Elle se caractérise par un
phénomeéne de remodelage fibro-calcique (1).

L'age, I'hypertension artérielle, I’'hypercholestérolémie et I'insuffisance rénale dialysée sont

les principaux facteurs favorisant le rétrécissement aortique.
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Figure 1 : Pathogénése de la sténose aortique calcifiée (4)
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A Valve histology showing progression of the disease
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Figure 2 : Processus inflammatoires de la sténose aortique calcifiée (12)

3. Etiologies

Il existe plusieurs étiologies au rétrécissement valvulaire aortique :

e Lerétrécissement aortique dégénératif ou maladie de Monckeberg

Il s’agit de la cause la plus fréquente de rétrécissement aortique serré (60%) (13). Elle définit

la dégénérescence physiologique de la valve aortique avec I'age.

e La bicuspidie aortique congénitale

Il s’agit de I'étiologie la plus fréquente chez le sujet jeune ou d’age moyen. Cette
malformation congénitale représente 20 a 50% des étiologies de rétrécissement valvulaire

aortique avec une prévalence dans la population générale de 1 a 2% (14).
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e Le rhumatisme articulaire aigu (RAA)

Le rétrécissement aortique peut également étre d’origine rhumatismale, dans les suites
d’une infection a streptocoque pyogéne non ou mal traitée. Les RAA s’observent le plus

souvent dans les pays en voie de développement.

e Les rétrécissements aortiques congénitaux

On en décrit 3 types anatomiques : le rétrécissement aortique valvulaire, sous-valvulaire
et supra-valvulaire. Ce dernier est trés souvent associé a une dysmorphie et a un retard

mental, dans le cadre du syndrome de Williams-Beuren.

e Les causes rares

Elles sont représentées par l'insuffisance rénale chronique (15), la maladie de Paget, la
polyarthrite rhumatoide, les séquelles obstructives d’endocardite infectieuse, la maladie de

Gaucher, la radiothérapie, la xanthomatose tendineuse hypercholestérolémique familiale.

4. Diagnostic et clinique

L’échographie trans-thoracique (ETT) est I'examen clé permettant le diagnostic de
rétrécissement aortique. Un rétrécissement aortique serré est défini par les caractéristiques
suivantes :
e une surface valvulaire aortique (SVA) fonctionnelle inférieure 8 1cm? ou une surface
valvulaire aortique indexée a la surface corporelle (SVAi) de 0.6 cm?/m? (la surface
valvulaire aortique normale est comprise entre 2,5 et 3,5 cm?),

e une vitesse transvalvulaire aortique (Vmax) supérieure a 4 m/s,
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e un gradient moyen transvalvulaire supérieur a 40 mmHg.

e un rapport des vélocités inférieur a 0,25.

En outre, 'ETT permet également d’apprécier le mécanisme du RAC, la sévérité par la mesure
de la vitesse systolique maximale antérograde en doppler continu, le gradient moyen
transvalvulaire et la surface aortique et d’en évaluer le retentissement sur les cavités
cardiaques et sur la fonction du cceur. Elle peut étre complétée par une échographie trans-

oesophagienne (ETO).

D’apreés les derniéres recommandations des sociétés savantes, on distingue quatre types de

rétrécissement aortique calcifié (RAC) (16), comme le reprend la figure 3:

e Le RAC serré a gradient élevé définit par une SVA < 1 cm? ou une SVA indexée < 0,6

cm?/m? et par un gradient moyen valvulaire > 40 mmHg.

o Le RAC serré a bas débit, bas gradient et a fraction d’éjection ventriculaire gauche
(FEVG) altérée définit par une SVA < 1cm? ou une SAVi < 0,6 cm?/m?, un gradient
moyen transvalvulaire < 40 mmHg, une FEVG < 50% et par un volume d’éjection
systolique indexé (VESi) < a 35 ml/m?. Dans ce cas, I'évaluation par échographie trans-
thoracique doit étre couplée a une échographie de stress a la dobutamine pour

confirmer le diagnostic.
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Le RAC serré a bas débit, bas gradient et a FEVG normale, également appelé RAC
paradoxal définit par une SVA < 1cm? ou une SVAI < 0,6 cm?/m?, un gradient moyen

transvalvulaire < 40 mmHg, une FEVG = a 50% et par un VESi < a 35 ml/m?2.

Le RAC a débit normal et bas gradient définit par une SVA < 1cm?, un gradient moyen

transvalvulaire < 40 mmHg, une FEVG > a 50% et par un VESi > & 35 ml/m?.
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Figure 3: Approche intégrée par étapes pour I’évaluation de sténose aortique selon I’ESC (16)
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Le coroscanner et le scanner injecté aorto-bi-iliaque permettent de déterminer d’autres

caractéristiques utiles avant le remplacement per-cutané (17) :

la taille de I'anneau pour le choix du diameétre de la prothese,

e |e diameétre de I'aorte ascendante, I'épaisseur du myocarde,

e |a hauteur des ostias coronaires et la profondeur des sinus de Valsalva,

e ["anatomie vasculaire pour le choix de I'abord vasculaire (perméabilité suffisante des
axes ilio-fémoraux),

e ["évaluation du degré de calcification de la valve aortique a I'aide d’un score calcique,

e larecherche de thrombus intra-ventriculaire gauche ou intra-auriculaire gauche,

e ['analyse de la paroi aortique thoracique et abdominale,

e |a mesure des diameétres des artéres iliaques, fémorales et sous-clavieres gauches.

La coronarographie permet la recherche et le traitement d’une coronaropathie associée.

Le bilan est complété par une échographie Doppler artériel des membres inférieurs et des
troncs supra-aortiques (TSAo) a la recherche d’une surcharge athéromateuse associée.

La réalisation d’épreuves fonctionnelles respiratoires (EFR) permet d’apprécier la fonction
respiratoire. D’éventuels foyers infectieux sont éliminés par un bilan stomatologique et ORL.

Enfin, une consultation d’anesthésie est toujours réalisée.

La sténose aortique est le plus souvent asymptomatique pendant plusieurs années et ne se
traduit cliniquement que lorsque la sténose est significative. Les symptomes apparaissent
d’abord a l'effort et leur présence au repos est un facteur de mauvais pronostic. Les

symptémes les plus fréquemment rencontrés sont :
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e la dyspnée : évaluée selon la classification de la New York Heart Association (NYHA)
(annexe 1). Elle apparait initialement a I’effort puis au repos et elle évolue ensuite vers

I'insuffisance ventriculaire gauche et globale.

e [|'angor d’effort : observé dans plus de 50% des cas de rétrécissement aortique serré.
Il traduit I'ischémie myocardique a I'effort, résultant d’'une inadéquation entre les

apports et les besoins en oxygéne.

e les syncopes et lipothymies : traduisent I'ischémie cérébrale d’effort. Elles sont de

mauvais pronostic car associées a un risque plus important de mort subite.

Des lors que les symptémes apparaissent, I'évolution du rétrécissement aortique est
rapidement défavorable avec un déclin fonctionnel rapide (figure 4). Il a ainsi été démontré
que l'apparition de I'angor, de syncopes et ou de dyspnée (premier épisode d’insuffisance
cardiaque gauche) était corrélé avec un délai de survie de 5, 3 et 2 ans respectivement (18).
Les patients atteints d’un rétrécissement aortique trés serré ont, en I'absence d’intervention,
une survie de 64% a 1 an, de 25% a 3 ans et de 3% a 6 ans (19). La mortalité est augmentée en
cas de défaillance cardiaque ou chez les octogénaires avec des comorbidités (7). Sans

traitement, la mortalité a 3 ans est de 80 % chez les patients d’age avancé (20).
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Figure 4 : Histoire naturelle de la sténose aortique avant et aprés apparition des symptémes (21)

Chez les personnes agées, le rétrécissement aortique peut engendrer une baisse des réserves
fonctionnelles et une diminution progressive de I'autonomie. De la méme maniere, la dyspnée
et les syncopes engendrent un risque de chute non négligeable. La symptomatologie peut
également étre moins franche et se traduire uniquement par une réduction de l'activité
physique ou une altération de I'état général. Dans ces cas, le diagnostic de RAC peut étre

tardif, au stade de formes déja évoluées.

B. Stratégies de traitement

1. Remplacement valvulaire aortique chirurgical

Le traitement de référence (gold standard) d’un patient atteint d’une sténose aortique sévere
et dont le risque opératoire est faible est actuellement chirurgical. Cependant, en raison de la
morbi-mortalité associée au remplacement aortique chirurgical, cette procédure est souvent

récusée pour les patients 4gés ou présentant des comorbidités.
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L’évaluation du risque chirurgical est réalisée grace a des scores de prédiction de la mortalité
a 30 jours : le Society of Thoracic Surgeons Score (STS Score) et I'Euroscore |, Il et version
logistique (22) (Annexe 2).

Ces scores ont un role important dans I'estimation du rapport bénéfice-risque des
interventions et pour l'information du patient, mais ils manquent de précision pour
I’estimation de la mortalité opératoire et doivent étre interprétés avec prudence.

La décision est toujours pluridisciplinaire, avec un college de spécialistes différents selon les

situations (Heart Team). Les figures 5 et 6 en sont des exemples.

Figure 5 : Exemple de Heart Team (23)
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Equipe multidisciplinaire

Cardiologue Chirurgien
cardiovasculaire

| Sténose aortique |

!

Gériatre | Radiologue (angio-CT)

Figure 6 : Exemple d’équipe multidisciplinaire impliquée dans I’évaluation des candidats dgés a un TAVI (24)

La figure 7 reprend les stratégies de prise en charge de la sténose aortique sévere d’apreés les
recommandations de la Société Européenne de Cardiologie (ESC) (16). En I'absence de
symptomes au repos, la chirurgie de remplacement valvulaire aortique (ou Surgical Aortic
Valve Replacement = SAVR) est indiquée en cas d’altération de la fraction d’éjection du
ventricule gauche (FEVG) ou si le test d’effort est positif.

En présence de symptomes, les patients a faible risque chirurgical bénéficieront également
d’un SAVR. Pour les patients a risque chirurgical intermédiaire ou élevé, la balance bénéfice
risque sera évaluée par la Heart Team en vue de la réalisation d’'un remplacement par voie

percutanée (TAVI).
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o
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v
Symptémes
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—
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baisse de la sur la technique d'intervention
tension la plus adaptée
Non Oui Oui
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chirurgie a bas risque
Non Oui

Réévaluation
a 6 mois ou
des |'apparition
des symtomes

Chirurgie conventionnelle
ou TAVI

Chirurgie conventionnelle

Figure 7 : Stratégies de prise en charge de la sténose aortique sévere (16)

2. Remplacement valvulaire aortique par voie per-cutanée

a. Historique

Face au nombre croissant de patients réfutés pour la chirurgie cardiaque, le Professeur Alain

Cribier développe en 1985 une premiére technique alternative : la dilatation valvulaire
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aortique au ballonnet (annexe 3). Mais ce nouveau procédé reste malheureusement associé
a un fort taux de récidive, avec des resténoses valvulaires précoces (80% de resténose a 1
mois) (25—-27). L'idée de l'introduction d’une valve artificielle par cathétérisme cardiaque a
I’aide d’un stent se développe par la suite. Le Professeur Cribier réalise en 1993 des analyses
en post mortem sur des patients décédés de rétrécissement aortique.

« L'implantation d’un stent permettait de maintenir la valve malade ouverte de facon
satisfaisante. Il fallait que ce stent ait des dimensions qui permettent, une fois en place, de ne
pas obstruer les artéres coronaires situées juste au-dessus de la valve aortique, ni de léser la
valve mitrale, qui se situe juste en-dessous » expliquait le professeur Cribier.

En 1999 il développe aux Etats-Unis une start-up : Percutaneous Valve Technology (PVT), puis
les premiers prototypes de valves voient le jour en Israél en 2000.

La valve initiale est faite de péricarde bovin suturé a I'intérieur d’un stent en acier expansible
a I'aide d’un ballonnet gonflable. De nombreuses implantations sont d’abord réalisées chez
I’'animal (brebis) puis la premiére implantation a lieu chez ’'homme le 16 avril 2002 au Centre
Hospitalier Universitaire (CHU) de Rouen (27).

La start-up est acquise en 2004 par Edwards Life Sciences, permettant de nombreuses
améliorations technologiques, avec un intérét croissant pour le TAVI. Deux ans plus tard,
apparait une prothese concurrente auto-expansible: la Medtronic Core Valve.

Le TAVI est inscrit dans les recommandations européennes et américaines depuis 2012 et ses

indications s’élargissent progressivement.
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b. Données de la littérature et grandes études princeps

Sur la derniére décennie, différentes études ont étudié les résultats de la procédure par TAVI.
L’étude PARTNER 1 (Placement of AoRtic TraNscathER) est 'une des premiéres et était
constituée de deux cohortes de patients (28,29). Le design de I'étude est représenté dans la
figure 8.

Dans la cohorte A (29), la sécurité et I'efficacité du TAVI (par approche trans-fémorale ou
trans-apicale avec la valve Sapien) étaient comparées a celles du remplacement valvulaire
chirurgical dans une cohorte de patients a haut risque chirurgical (score STS > 10%) et
présentant une sténose aortique sévére.

Les résultats a un an, deux ans et trois ans ont montré une mortalité similaire.

Il 'y avait un nombre significativement plus important de complications vasculaires et
d’accidents vasculaires cérébraux (AVC) aprés TAVI mais davantage d’hémorragies aprés
chirurgie. Les fuites para-valvulaires étaient plus fréquentes dans le groupe TAVI a un et deux
ans.

A 5 ans, la mortalité toutes causes était de 67,8% dans le groupe TAVI et de 62,4% dans le
groupe chirurgical, sans différence statistiquement significative entre les deux groupes.

Dans la cohorte B (28,30), la sécurité et I'efficacité du TAVI, par approche trans-fémorale
étaient comparées a une prise en charge médicale optimale (traitement classique associé a
une valvuloplastie au ballon selon les cas), chez des patients présentant un haut risque
chirurgical. Ces patients présentaient une sténose aortique sévére et étaient récusés de la
chirurgie pour des raisons anatomiques (malformation de la paroi thoracique, antécédents
d’interventions thoraciques répétées, aorte porcelaine, séquelles de radiothérapie) ou pour

des notions de poly-pathologies associées (28).
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Dans cette cohorte, le traitement par TAVI montrait une réduction de la mortalité absolue a
un an de 20% (30,7% contre 50,7%, p<0,001) par rapport au traitement standard. La mortalité
a 5 ans était de 71,8% dans le groupe TAVI et de 93.6% dans le groupe valvuloplastie au ballon
(p <0.0001).

L’étude PARTNER | a donc prouvé la non infériorité du TAVI par rapport a la chirurgie chez les
patients a haut risque opératoire. Elle a également montré la supériorité du TAVI par rapport

au traitement conservateur.

Une analyse complémentaire menée dans le cadre de I’essai PARTNER 1 s’est intéressée aux
résultats a court et moyen termes des patients nonagénaires subissant un remplacement de
la valve aortique par voie trans-fémorale ou trans-apicale (31). Entre avril 2007 et février 2012,
531 nonagénaires, d’age moyen 93 +/- 2,1 ans, ont bénéficié d’'un remplacement valvulaire
par voie fémorale (n=329) et par voie trans-apicale (n=202).

Par voie trans-fémorale, le risque d’AVC a 30 jours était de 3,6%. La durée médiane de séjour
était de 5 jours. La mortalité a 30 jours était de 4% et la mortalité a 3 ans de 48%. A 6 mois, il
était noté une amélioration de la plupart des parameétres de qualité de vie.

L’étude concluait que le remplacement aortique par TAVI peut étre réalisé chez des patients

nonagénaires avec des résultats acceptables a court et moyen termes.
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PARTNER Trial Design

Population: High Risk/Non-Operable

Symptomatic, Critical Calcific Aortic Stenosis
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(Non-inferiority)

Yes

Primary Endpoint: All Cause Mortality
(Superiority)

Figure 8 : Design de I’étude PARTNER 1 (32)

Une deuxieme grande étude, PARTNER 2, a étudié le TAVI chez des sujets a risque chirurgical

intermédiaire (33,34). L'étude visait a comparer la mise en place d’une valve de seconde

génération Sapien XT par TAVI a la chirurgie conventionnelle. De décembre 2011 a novembre

2013, 2032 patients ont été recrutés dans 57 centres nord-américains. Le risque chirurgical

était évalué selon I'algorythme de la Society of Thoracic Surgeons (STS). Ce score était compris

entre 4 et 8% (correspondant a un Euroscore entre 10 et 20%).

Le critere de jugement principal était un critere composite associant les déces toutes causes

et les AVC invalidants (score > a 2 sur le score de Rankin).

Le design de I'’étude PARTNER 2 est représenté dans la figure 9.
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A 2 ans, il y avait 19,3% de mortalité toutes causes ou d’AVC dans le groupe TAVI contre 21,1%
dans le groupe chirurgie (étude de non infériorité).

L’étude validait la supériorité de la voie transfémorale par rapport a la voie trans-thoracique
avec une diminution de la mortalité. La supériorité de la voie transfémorale est encore plus
marquée chez les nonagénaires avec une mortalité a 30 jours de 14.2% dans le groupe

chirurgie ouverte, versus 6.5% dans le groupe TAVI.

The PARTNER 2A Trial
Study Design

Symptomatic Severe Aortic Stenosis

ASSESSMENT by Heart Valve Team
Operable (STS 2 4%)

Randomized Patients
n 3932

ASSESSMENT:
Transfemoral Access —m

Transapical (TA)/ TransAortic (TA0)

1:1 Randomization (n = 482)

TF TAVR Surgical AVR TA/TAo TAVR Surgical AVR
(n=775) o -5  n=25) A (n-246)

Figure 9 : Design de I’étude PARTNER 2 (35)

L’étude SURTAVI (34,36) trouve des résultats similaires, a savoir une non-infériorité du TAVI
par valve auto-expandable CoreValve par rapport a la chirurgie, avec comme critere de

jugement principal la mortalité toutes causes ou accident vasculaire cérébral a 2 ans, chez les
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patients a risque intermédiaire (STS score moyen de 4,5 +/- 1,6%, age moyen de 80 ans). Le
taux de mortalité était de 12,6% dans le groupe TAVI versus 14% dans le groupe chirurgie (IC

95% [-5,2 - 2,3]).

En mars 2019 s’est tenue la 68°™ édition du congrés de I’American College of Cardiology (ACC)
aux Etats-Unis. Lors de ce congres, les résultats de I’étude PARTNER 3 et de I’étude Evolut Low

Risk ont été exposés.

L'étude PARTNER 3 (37) est un essai controlé randomisé comparant la chirurgie de
remplacement valvulaire aortique au TAVI, par voie fémorale et bioprothése expansible sur
ballon SAPIEN 3, chez des patients a faible risque opératoire. L'dge moyen était de 73 ans,
avec une proportion de sexe masculin de 69,3%, un risque de mortalité périopératoire moyen
évalué par le score STS-PROM a 1,9% et une fonction ventriculaire gauche préservée dans 65%
des cas. Le critere de jugement principal était composite et évaluait la survenue dans les 12
mois d’un déceés toutes causes, d’'un AVC ou d’une réhospitalisation. L'incidence de survenue
du critere de jugement composite était de 8,5% dans le groupe TAVI et de 15,1% dans le

groupe chirurgie (étude de non infériorité, IC 95% = [-10,8 ; -2,5]) ; p<0,001).

L’étude Evolut Low Risk a comparé la mise en place d’une bioprothése auto-expansible supra-
annulaire de type CoreValve (3,1%), Evolut R (74,1%) ou Evolut Pro (22,3%) versus la chirurgie
standard chez des patients a faible risque chirurgical. Le critere de jugement principal était
composite et comprenait la survenue dans les 24 mois d’un déces toutes causes ou d’un AVC.
L'incidence de survenue du critére de jugement était de 5,3 % dans le groupe TAVI et de 6,7%

dans le groupe chirurgie (étude de non infériorité IC 95% = [-4,9 ; -2,1]) ; p>0,999).
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A court terme le TAVI pourrait donc s’avérer une alternative a la chirurgie pour les patients a

faible risque opératoire.

Le tableau 1 reprend les caractéristiques cliniques, les aspects anatomiques et techniques a

prendre en compte dans la décision de réaliser un remplacement valvulaire par SAVR ou TAVI.

En faveur d’un TAVI En faveur d’un RVA
Caractéristiques cliniques
STS/EuroSCORE Il < 4% +
STS/EuroSCORE Il 2 4% +
Présence de sévéres comorbidités non reflétées par les scores +
Age <75 +
Age 275 +
Précédente opération cardiaque +
Fragilité +
Mobilité restreinte ou conditions qui pourraient affecter la réhabilitation
apres la procédure i
Suspicion d’endocardite +
Aspects anatomiques et techniques
Accés favorable pour TAVI transfémoral +
Accés non favorable pour TAVI +
Séquelles de radiations du thorax +
Aorte porcelaine +
Présence de pontages a risque en cas de sténotomie +
Mismatch patient-prothese anticipé +
Déformation thoracique importante ou scoliose +
Faible distance entre anneau aortique et ostia coronaires +
Taille de Fanneau aortique non compatible avec TAVI +
Morphologie de la racine aortique défavorable pour TAVI +
Morphologie aortique (bicuspidie, degré de calcifications, pattern
des calcifications) défavorable pour TAVI +
Présence de thrombus dans Faorte ou dans le ventricule gauche +
Autres conditions cardiaques a prendre en compte en plusde la
sténose aortique
Maladie coronarienne sévére nécessitant une revascularisation par pontage +
Maladie mitrale primaire sévére devant étre prise en charge
chirurgicalement +
Maladie tricuspidienne sévére +
Anévrisme de l'aorte ascendante +
Hypertrophie septale nécessitant une myectomie +

Tableau 1 : Directives pour le traitement des atteintes valvulaires aortiques selon les derniéres

recommandations de I'ESC (16,38)
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c. Procédure
La procédure de TAVI est de plus en plus standardisée et tend a se simplifier pour réduire le
risque de complications. Elle évite la circulation extracorporelle, la sternotomie et I'anesthésie
générale.
Dans la plupart des cas la voie d’abord est fémorale.
D’autres voies d’abord sont possibles quand la voie fémorale est inaccessible ; ce sont les voies

carotidienne, sous-claviére, trans-apicale ou trans-aortique directe (figure 8).

carotide > \"] ' sousclaviére/
me—— & _ | transaxillaire
directe
transseptal
; .
VCl vers aorte transapical
artére iliaque
transfemoral

Figure 10: Les différentes voies d’abord pour le TAVI (17)

En 2018, d’aprés les données du Registre France TAVI il y a eu 85,1% de voie transfémorale,
7,5% de voie aortique, 4,4% de voie transcarotidienne, 2,1% de voie sous-claviere et 0,9% de

voie trans-apicale (nécessitant une anesthésie générale et une mini-thoracotomie

antérolatérale).
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La procédure par voie fémorale est réalisée sous anesthésie locale (39). Le patient bénéficie
de la mise en place d’une voie d’abord veineuse de bon calibre ainsi que d’'une sédation légere.
Une voie d’abord secondaire est également nécessaire et est le plus souvent radiale. Cela
permet de réduire les complications vasculaires. Cette voie permet l'injection des axes
vasculaires et la réalisation d’aortographies pendant la procédure.

La valve aortique est franchie de maniere rétrograde dans le cas de la voie fémorale et un
guide rigide est positionné dans le ventricule gauche.

La bioprothése est liée a un stent et s’expandra au sein de la valve native sclérosée. Une pré-
dilatation au ballon est parfois nécessaire pour les valves tres calcifiées.

Une sonde d’entrainement électrosystolique permet une stimulation ventriculaire rapide aux
alentours de 180/220 battements par minute (bpm) nécessaire au bon déploiement et
positionnement de la valve.

La procédure se fait sous couvert d’une anticoagulation efficace.

Les axes vasculaires sont refermés par des systemes de fermeture percutanés.

d. Bioprotheses

Les valves sont des protheses a 3 feuillets, constituées de péricarde animal, fixées sur une

armature métallique (40).

Trois bioprothéses sont actuellement remboursées par le régime de I'assurance maladie

(figures 11 et 12) :
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La Valve Edwards Sapien 3, composée de péricarde bovin, d’'un stent métallique en
cobalt chromium et d’une jupe en polyéthylene téréphthalate. L'armature se déploie
par inflation du ballonet sur lequel la valve est sertie.

Il existe 3 tailles : 23 mm (introducteur de taille 16F), 26 mm (introducteur de taille

18F), 29 mm (introducteur de taille 20F).

La CoreValve Evolute R de Medtronic, composée de péricarde porcin, avec une
armature auto-expandable en nitinol.

Il existe 4 tailles : 23 mm, 26 mm, 29 mm, 34 mm

L’ACURATE neo ™ de la société Boston, en nitinol et feuillets péricardiques porcins,
supra-annulaire, qui s’auto-déploie. Elle est disponible en 3 tailles : 23, 25 et 27mm.
Son principal avantage est le faible débord dans la chambre de chasse du ventricule

gauche permettant de diminuer le risque de trouble de la conduction.
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Figure 11 : Valves aortiques percutanées Medtronic (A) et Edwards (B). (41)
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Figure 12 : La valve Acurate neo ™

e. Contre-indications

Les principales contre-indications sont :
e une espérance de vie inférieure a 1 an,
o ["absence d’'une Heart Team et d’un plateau de chirurgie cardiaque sur le site,
e une valvulopathie mitrale et/ou tricuspide associée nécessitant une prise en charge
chirurgicale,
e [l’indication de revascularisation coronaire par pontage aorto-coronarien,
e certaines bicuspidies, notamment si elles sont trés calcifiées,
e une endocardite active,
e un thrombus intra-ventriculaire gauche,
e un age <65 ans du fait de I'espérance de vie des protheses,
e unanneau aortique trop petit ou trop large,

e une distance réduite entre ’anneau et les ostias coronaires,
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e un accées fémoral impossible ou dangereux du fait du calibre, et/ou tortuosités et/ou
calcifications,
o |a présence d’un anévrisme de l'aorte ascendante supérieure a 55 mm (contre-

indication relative).

3. Complications post TAVI

La sécurité de la procédure par TAVI a augmenté au cours de ces derniéres années (27) et le
risque des complications a diminué avec I'amélioration des différents dispositifs (43). Mais il

existe inévitablement des complications qui peuvent survenir a différents stades.

a. Les complications per procédure ou post TAVI immédiates :

e Les infarctus du myocarde (IDM)
Le VARC 2 (Valve Academic Research Consortium)(44) distingue les IDM péri-procéduraux,
apparaissant dans les 72 heures aprés la procédure et les IDM spontanés apparaissant au-dela
de 72 heures.
Dans le registre France 2(45), 1,1% des patients ont présenté un IDM en per ou post procédure

immédiat.

e Les accidents vasculaires cérébraux (AVC)

Les complications emboliques et notamment le risque d’accident vasculaire cérébral suscite

également une préoccupation particuliére. Dans I'étude PARTNER 1B (28), en dépit d’une tres
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nette supériorité du TAVI sur la survie par rapport au traitement médical, le taux d’AVC grave
était nettement supérieur dans le groupe TAVI (5% versus 1,1% ; p= 0,06). Dans les études et
registres qui ont succédés a cette étude, les fréquences sont moindres, comme par exemple
pour le registre FRANCE 2 (45), le taux d’AVC a 30 jours était de 4,1% avec 2,3% d’AVC graves.
Dans I'étude PARTNER 2 (33), le taux d’AVC graves a 30 jours était de 3,2% pour le TAVI versus
4,3% en chirurgie conventionnelle (p=0,20). Enfin, dans I’étude PARTNER 2 (46), qui portait
sur 583 patients a haut risque et implantés par une prothése Sapien 3 de derniere génération,

le taux d’AVC était de 1,4% avec seulement 0,9% d’AVC graves.

e Les complications hémorragiques

Le VARC 2 distingue :

- Les hémorragies potentiellement mortelles ou invalidantes :

saignement mortel,

ou saignement intracranien, intrarachidien, intraoculaire,
péricardique ou intramusculaire avec syndrome des loges,

- ou saignement conduisant a un choc hypovolémique ou une
hypotension sévere nécessitant 'administration de vasopresseurs
ou une intervention chirurgicale,

- oudiminution de I'hémoglobine > 5g/dl ou nécessité de transfusion
>4 CGR.

- Les hémorragies majeures :
- saignement manifeste avec diminution de la concentration en

hémoglobine d’au moins 3,0 g/dl ou nécessitant la transfusion de 2
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ou 3 CGR ou nécessitant une hospitalisation et/ou une intervention
chirurgicale,
- Et ne répondant pas aux criteres d’hémorragie potentiellement
mortelle ou invalidante.
-Les hémorragies mineures :
- Saignement notoire mais qui n’est pas qualifié d’invalidant et
n’engageant pas le pronostic vital (par exemple, hématome au

niveau du site d’acces).

Dans le registre France 2, il y avait 1,2% de saignements mettant en jeu le pronostic vital, 4,5%

de saignements majeurs et 7,4% de saignements mineurs a 30 jours.

e L’insuffisance rénale aigue

L'insuffisance rénale aigue est également une complication fréquente (10 a 20% selon les
études), dont I'origine est multifactorielle et associée a un pronostic péjoratif (47,48). Elle peut
étre évitée par une hydratation péri-opératoire optimale, la diminution des transfusions et

I'utilisation raisonnée des produits de contraste pendant la procédure.

e Les complications vasculaires

La voie d’abord préférentielle pour le TAVI est la voie trans-fémorale et une analyse fine des
axes ilio fémoraux par angiographie tomodensitométrie (TDM) est toujours réalisée afin de
préciser le diamétre minimal, la tortuosité et le degré de calcification de ces axes. Néanmoins,

il existe des risques de dissection, perforation, embolisation distale et ischémie de membres,
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hématomes, faux anévrysmes, échec de fermeture per-cutanée avec risque d’hémorragie

majeure, nécessitant parfois des gestes de réparations endovasculaire ou chirurgicale (49).

Les complications vasculaires majeures ont un taux d’incidence variant entre 8,3% et 23%
selon les études pour la valve Edwards et entre 1,9% et 14% pour la Corevalve (50).
Dans le registre France 2, elles sont de 4,7% tout abords confondus (45).

Le VARC propose la classification suivante (44) :

- Les complications vasculaires majeures regroupent :

- les dissections de 'aorte thoracique,

- les lésions vasculaires ou du site d’accés (dissection, sténose,
perforation, rupture, fistule artério-veineuse, pseudo-anévrisme,
hématome, lésion nerveuse irréversible, syndrome des loges)
conduisant au déces du patient, a la nécessité d’une transfusion
sanguine de plus de 4 CGR, a une intervention chirurgicale ou
percutanée non programmée, ou causant des dommages
irréversibles sur les organes,

- les embolisations distales induisant le recours a la chirurgie, une
amputation ou engendrant des dommages irréversibles sur les
organes.

- Les complications vasculaires mineures regroupent :

- les lésions vasculaires ou de la voie d’abord (dissection, sténose,

perforation, rupture, fistule artério-veineuse, pseudo-anévrisme

nécessitant une compression ou l'injection de thrombine,
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hématome nécessitant une transfusion de 2 a 4 CGR), ne
nécessitant pas d’intervention chirurgicale ou percutanée non
programmée et ne causant pas de dommages irréversibles sur les
organes,

- les embolisations distales traitées par embolectomie et/ou
thrombectomie et n’induisant pas d’amputation ou de dommages
irréversibles sur les organes,

- les échecs de fermeture percutanée du site d’accés nécessitant une
correction chirurgicale ou interventionnelle sans décés, ni de
transfusion sanguine < 4 CGR, ni de dommages irréversibles sur les

organes.

e Les troubles de conduction et du rythme

Les taux d’insertion de pacemaker permanant au décours de la procédure par TAVI avec les
deux types principaux de valves, la valve Edwards Sapien et la Corevalve sont respectivement
de I'ordre de 2 2 9% et de 9 a 42% (33). Dans le registre France 2 le taux d’implantation était
de lI'ordre de 15% (45). L'apparition de ces troubles conductifs impose une surveillance

scopique rigoureuse, d’au moins 72 heures au décours du geste selon certaines études (44).

e Les autres complications

D’autres complications trés rares peuvent survenir et étre a I'origine d’une conversion en
chirurgie cardiague comme une tamponnade (perforation par guide ventriculaire gauche ou

perforation par sonde d’entrainement électro-systolique), une rupture annulaire, une
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migration de la prothése vers |'aorte ou le ventricule gauche, une obstruction coronaire, une
insuffisance mitrale aigue, une rupture septale, une fuite intra ou para-prothétique sévere

(49).

b. Les complications au long cours

Ces complications apparaissent lors du suivi clinique et échographique. On distingue les
complications spécifiques au TAVI et celles communes a I’'ensemble des bioprothéses.

Les taux de fuites para-prothétiques ont une fréquence trés variable, de 2% a 15% dans le
registre France 2. Les taux de fuites modérées ou sévéres sont également plus importants
apres TAVI: 8.8% versus 1.6% dans I'essai PARTNER 2 et 3.5% versus 0.6% dans l'essai
SURTAVI.

Des cas rares de migrations voire d’embolisations tardives de prothéese ont été rapporté (51).
Le risque infectieux et notamment I'apparition d’endocardite a été estimé a 1,1% dans I'étude
de Regueiro et al (52). L'incidence de I’endocardite infectieuse post TAVI n’apparait cependant
pas supérieure a celle retrouvée en post chirurgie (53-55).

En ce qui concerne le risque de dégénérescence des valves, les données actuelles sont
favorables avec d’excellents résultats hémodynamiques aussi bien au niveau des gradients
résiduels et de la surface aortique effective (56). Une élévation progressive du gradient trans-
aortique peut signer une dégénérescence « précoce » de valve et nécessiter la mise en place

d’un TAVI valve in valve. Cela peut également étre le signe d’'une thrombose de prothése (57).
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C. Vieillissement de la population

1. Epidémiologie

Au 1¢" Janvier 2019, 20,1% de la population francgaise avait plus de 65 ans et 9,3% avait plus de
75 ans, soit 6 218 848 habitants selon les données de I'institut national de la statistique et des
études économiques (INSEE) (58). Si les tendances démographiques récentes se maintiennent,
a I'horizon 2060, un tiers de la population francaise aura plus de 60 ans et 16,2% auront plus
de 75 ans (59).

En 2018, I'espérance de vie a la naissance des hommes était de 79,4 ans ; celle des femmes
était de 85,3 ans.

Ces mémes projections démographiques prévoient une augmentation du nombre de
personnes agées dépendantes au niveau mondial a 488 millions en 2030 et 614 millions en

2050 (60).

2. Notion de fragilité

Le concept de personne agée revét de nombreuses dimensions. En effet, I’age n’est qu’un
indicateur partiel et la notion de fragilité semble plus adaptée a une évaluation précise. La
fragilité est une vulnérabilité liée a I'avancée en age, due a une altération des réserves
homéostatiques de I'organisme qui devient incapable de surmonter un quelconque stress
(61). On peut également décrire la fragilité comme un état de vulnérabilité et une mauvaise

adaptation de I'hnoméostasie aprés un évenement stressant (62).



57

Le syndrome de fragilité est donc le stade précoce de la cascade de dépendance caractérisé

par un début du déclin fonctionnel (63)(64).

D’un point de vue médical, le vieillissement touche de facon inhomogéne les personnes, de

sorte qu’on peut distinguer 3 catégories de personnes agées (65):

Les personnes agées en bonne santé ou robustes, représentant environ 50 a 60% des

sujets agés de plus de 65 ans (66).

Les personnes agées fragiles, représentant environ 30 a 40% des sujets agés de plus de
65 ans.

Cette « fragilité » est évaluée en prenant en compte cinq symptémes : la perte de
poids involontaire, I’épuisement, le ralentissement de la vitesse de marche, la baisse
de la force musculaire et la sédentarité. Est considérée comme « fragile » la personne
présentant trois ou plus de ces critéres, et « pré-fragile » en présence d’un ou deux
critéres. C'est a ce stade que les interventions pour prévenir la perte d’autonomie sont
les plus importantes. Ce sont les criteres de Fried (61) et ils définissent la fragilité

comme un syndrome clinique. Le cycle de la fragilité est repris dans la figure 13.

Les personnes agées dépendantes qui ne peuvent faire face seules aux activités de
base de la vie quotidienne selon l'indice de Katz (67). Ce sous-groupe représente

environ 10% de la population de plus de 65 ans.
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Figure 13 : Le cycle de la fragilité selon les critéres de Fried (68)

La grille SEGA (Short Emergency Geriatric Assesment) a été développé en 2003 par une équipe
belge (69,70) et permet de dépister les personnes fragiles. Le volet A se compose de 13 items,
cOtés de 0 a 2 avec un score total compris en 0 et 26, permettant de discriminer trois

catégories : les personnes peu fragiles, fragiles et tres fragiles.

Cette grille n’est pas une évaluation gériatrique mais permet de dessiner un profil de risque
de fragilité et de souligner les problemes et les facteurs susceptibles d’influencer le déclin

fonctionnel.
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&

Provenance Domicile Domicile avec aide prof. FLou EHPAD

Médicaments

Normale Parfois anxieux ou triste Déprimé

Perception de sa santé par rapport

aux personnes de méme age
Chute dans les 6 derniers mois Aucune chute Une chute sans gravité  Chute(s) multiples ou
compliquéels)

Absence de maladie Dela3maladies  Plusde3 maladies
connue ou traitée

Maladies associées

AIVQ (confection des repas,
téléphone, prise des
médicaments, transports)
Mobilité (se lever, marcher)

Indépendance Soutien Incapacité

Continence (urinaire et / ou
fécale)
Prise des repas Indépendance Aide ponctuelle

Fonctions cognitives
(mémaoire, orientation)

INTERPRETATION

Score > 11
Personne trés fragile

g<Score<11
Personne fragile

Score <8
Personne peu fragile

Tableau 2 : La grille SEGA — Volet A
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3. Evaluation gériatrique standardisée (EGS)

L’évaluation gériatrique standardisée ou multidimensionnelle revét différents aspects comme
la santé physique, le statut fonctionnel, la santé psychologique et cognitive, I'environnement
social.

L’évaluation gériatrique permet d’identifier les patients les plus fragiles, c’est-a-dire les
patients dont les réserves physiologiques et la capacité a maintenir I'’homéostasie face a un
stress sont réduites.

Elle est définie comme un processus diagnostiqgue multidimensionnel et interdisciplinaire

évaluant les patients agés et fragiles et prend en compte I’évaluation des items suivants :

e Actes de la vie courante

L’échelle d’autonomie de Katz pour les activités de base de la vie quotidienne (Activities of
Daily Living = ADL) (63,67,71) comprend 6 items (annexe 4) :

- I’hygiéene corporelle,

- I’habillage,

- aller aux toilettes,

- lalocomotion,

- la continence,

la prise des repas.

La cotation nécessite trois évaluations répétées dans le temps.

e Risque de chute

Les tests d’évaluation du risque de chute sont nombreux et on peut citer :
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le Timed Up and Go Test,

le Test Unipodal,

- la Poussée Sternale,

le Walking and Talking Test.

Une évaluation de I'habitat est également réalisée.

e Communication et des fonctions supérieures

Il s’agit d’évaluer la communication globale et les troubles sensoriels, la présence de troubles
thymiques et/ou psychiques. Les fonctions supérieures peuvent étre évaluées a I'aide de tests
comme le Test de Folstein ou Mini Mental Statut Examination (MMSE) (Annexe 5) qui étudie
I'orientation temporelle, I'orientation spatiale, les capacités d’apprentissage d’attention, de

calcul et de rappel, le langage, les praxies constructives.

e Actes de la vie instrumentales (Instrumental Activities of Daily Living = IADL)

L’échelle IADL ou échelle de Lawton (Annexe 6) évalue I'aptitude a utiliser le téléphone, a faire
ses courses, a faire la cuisine, a faire le ménage, a effectuer des actes de blanchisserie, a
utiliser les moyens de transport, a gérer son traitement médicamenteux et a manipuler

I’argent. La cotation se fera sur 8.

Un méta-analyse a montré que les patients bénéficiant de ce type d’évaluation a I’hopital ont
un taux de survie plus élevé, une meilleure évolution fonctionnelle et des chances accrues de

retourner a domicile (72,73).
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La notion de fragilité est associée a un risque accru de chute, d’hospitalisation, de déclin

fonctionnel, d’institutionnalisation et de mortalité.

De nombreuses études ont évalué I'impact de la fragilité sur la mortalité et les soins
institutionnels prolongés apres une chirurgie cardiaque (74). Notamment, une étude a montré
gue les capacités fonctionnelles et cognitives en association avec les mesures de risques
mondiaux standards (STS, Euroscore), prédisent le risque de mortalité et de complications
cérébro-vasculaires postTAVI (75).

Dans une autre étude, un index de fragilité comprenant des dimensions fonctionnelles,
cognitives, nutritionnelles ainsi que la mobilité permettait d’identifier les patients agés a
risque plus important de dépendance dans les six mois post TAVI (76). De méme, une étude
récente a montré que |’évaluation de la capacité pour une personne agée a réaliser le test du
lever de chaise ou Five Times Sit To Stand Test = FTSST (se relever d’une chaise 5 fois de suite
sans I'aide des bras) avec une évaluation gériatrique ciblée peut étre une stratégie pratique
pour identifier les patients agés a haut risque de mortalité et de mauvaise récupération aprés
remplacement valvulaire aortique (77).

Dans une autre étude, la fragilité n’était pas associée a une augmentation des complications
péri-procédurales (hormis pour le saignement) chez des patients bien sélectionnés pour un
TAVI, mais la fragilité était associée a une augmentation de la mortalité a un an post TAVI (78).
En chirurgie, cardiaque ou non, la notion de fragilité était associée a un risque accru de
complications post-opératoires, de durée de séjour prolongée, d’institutionnalisation et de

mortalité (74).
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Chez les personnes agées, il existe donc un cortege d’éléments a prendre en compte avant la
réalisation d’'un TAVI. L'amélioration de la survie ne peut pas étre le critere unique dans la
prise de décision thérapeutique. La qualité de vie, en particulier sur les plans fonctionnels et
cognitifs est tout autant importante, de méme qu’un certain nombre de paramétres présentés
dans la figure 14. Le clinicien a a sa disposition différents scores et parameétres clinico-
biologiques facilement réalisables en pratique courante pour identifier les patients fragiles

(tableau 3).

Troubles de Mobilité,
'humeur risque de

chute
Cognition \ /

\ Evaluation gériatrique < [

Nutrition

multidimensionnelle l

e / \

Status
Polypharmacie fonctionnel

Figure 14: Dimensions les plus importantes a prendre en compte dans I’évaluation gériatrique

multidimensionnelle (24)
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Mini-cog, MMSE, CDT, MOCA

Troubles de I'humeur

GDS a2 4 ou |5 items

Status fonctionnel

BADL, IADL

Mobilité et risque
de chute

Timed up and go test, vitesse de marche

Nutrition

IMC, MNA, albumine

Index de fragilité

Vitesse de marche, MFl, critéres de Fried

Espérance de vie
estimée

Scores pronostiques sur www.eprognosis.org

Qualité de vie

SF 36

TAVI: Transcatheter aortic valve implantation; MMSE: Mini mental state
examination; CDT: Clock drawing test; MOCA: Montreal cognitive
assessment; GDS: Geriatric depressive scale; BADL: Basic activities of
daily living; IADL: Instrumental activities of daily living; IMC: indice de
masse corporelle; MNA: Mini nutritional assessment; MFl: Modified
frailty index; SF 36: The short form (36) health survey.

Tableau 3: Exemples d’instruments permettant I’évaluation gériatrique (24)

Une étude récente (79) a identifié I'indice de comorbidité de Charlson (80) (annexe 7) ,

I'insuffisance cardiaque, la fibrillation auriculaire, les accidents vasculaires cérébraux, les

maladies vasculaires, les troubles cognitifs et la dénutrition comme prédicteurs indépendants

de moins bons résultats a long terme chez les nonagénaires bénéficiant d’un TAVI (au sein

d’une cohorte frangaise de 71095 patients atteints de sténose aortique).
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D. Qualité de vie

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la qualité de vie est « un concept tres large,
influencé de maniere complexe par la santé physique de I'individu, son état psychologique,
ses ressources sociales, son niveau d’autonomie, ainsi que sa relation aux facteurs essentiels
de son environnement » (81). On peut également la définir comme « le degré de satisfaction
et/ou de bonheur global ressenti par un individu dans sa vie » (81). Il s’agit donc d’un concept
abstrait, situationnel, complexe et multidimensionnel reposant sur différents items tels que
les conditions de vie, la santé, la satisfaction, le bonheur, le bien-étre. Il prend en compte la

personne dans sa globalité et s’attache a son évolution dans son environnement.

Les différentes composantes de la qualité de vie sont reprises dans la figure 15 (81).

Bonheur
Bien-étre matériel --}--| Bien-étre subjectif Santé physique
v v :
Qualité de la vie <«——| Sante mentale
<
Les divers indicateurs de la qualité de vie, décrivant tout ce qu’est une vie satisfaisante (d'aprés
Nordenfelt, 1994, p. 259)

Figure 15 : Les composantes de la qualité de vie d’aprés Nordenfelt
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Le concept de qualité de vie est un critére important dans I’évaluation de I’état de santé et le
progres médical ne peut pas s’évaluer uniquement sur une amélioration de la survie.
De nombreux instruments de mesure de qualité de vie ont été développés afin de I’évaluer de

maniére consensuelle et ainsi pouvoir généraliser les évaluations individuelles.

Nous pouvons citer:

le WHOQOL (World Health Organisation Quality of Life Assessement). Il existe une

version longue avec 100 items et une version courte, le WHOQOL-BREF avec 26

questions,

- la MOS SF-36 (Medical Outcome Study, Short Form) avec 36 items,

- le questionnaire de Kansas City Cardiomyopathy (KCCQ) qui comporte 23 items,
initialement utilisé pour I'évaluation des patients atteints d’insuffisance cardiaque
(82,83),

- le questionnaire EQ 5D 5L ou sa version courte EQ 3D 3L avec 5 items et une échelle

analogique de 0 a 100 pour I'état de santé.

Les critéres de validité d’un test de santé sont : la reproductibilité, la facilité de lecture, la

simplicité d’utilisation, la sensibilité et la fiabilité.



67

Il. MATERIELS ET METHODES

A. Type d’étude et objectifs

Il s’agit d’'une étude observationnelle, rétrospective, longitudinale, mono-centrique, au sein
du centre hospitalier universitaire de Strasbourg, incluant les patients ayant bénéficié d’un
TAVI de 2010 a 2019, y compris les interventions valve in valve.

L’objectif principal de cette étude est de comparer les résultats des procédures par TAVI en
réalisant une analyse de survie a 1 mois, 1 an et jusqu’a 8 ans entre les patients nonagénaires
et les patients de moins de 90 ans.

Les objectifs secondaires sont d’analyser les différentes complications cardio-vasculaires per
et post procédure entre les patients de plus et de moins de 90 ans et d’évaluer dans quelles

mesures le TAVI a influé sur la qualité de vie des patients nonagénaires.

B. Données recueillies

1. Données démographiques et suivi

Pour chaque patient, nous avons recueilli dans le dossier médical informatisé, ainsi que dans
les bases de données FRANCE 2 et FRANCE TAVI les éléments démographiques et les
caractéristiques suivantes :

- I’dage au moment de la réalisation du TAVI,

- le sexe,
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- ladate de TAVI,

- les données morphologiques (taille, IMC),

- le stade NYHA et le calcul du STS score et de I’Euroscore,

- les antécédents médicaux et notamment cardio-vasculaire,

- la présence ou non d’un traitement antiagrégant plaquettaire, anticoagulant ou les

deux,

les caractéristiques échographiques et électrocardiographique initiales.

Nous avons ensuite recueilli les éléments suivants :

les caractéristiques de la procédure,

- les blocs auriculo ventriculaires per procédure,

- les complications vasculaires majeures et mineures immédiates post TAVI,

- les complications hémorragiques majeures et mineures immeédiates post TAVI,

- la nécessité d’une transfusion immédiate post TAVI > 2 CGR,

- les complications cardio-vasculaires tardives (supérieures a 30 jours),

- l'apparition d’un infarctus du myocarde (IDM),

- l'apparition d’un accident vasculaire cérébral ischémique,

- l'apparition d’une fibrillation atriale (FA) ou d’un bloc de branche gauche (BBG) de
novo,

- laré-hospitalisation pour insuffisance cardiaque,

- la date de déceés selon les cas,

- le motif du déces, cardio-vasculaires ou non.
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2. Questionnaire de qualité de vie

Nous avons utilisé un questionnaire standardisé nommé EQ 5D5L (annexe 6) afin d’évaluer la
qualité de vie des personnes agées.
Ce questionnaire comprend 5 items, cotés de 1 a 5 évaluant :

- la mobilité,

- l'autonomie,

- les activités courantes,

- la douleur/l'inconfort,

I’anxiété/la dépression.

Nous avons complété I'analyse de qualité de vie par 5 items :
- Evaluation de la santé globale entre 0 et 100 au moment de la réalisation du test
- Amélioration ou non de la dyspnée avec un choix dichotomique oui/non
- Lasatisfaction globale de I'opération avec un choix dichotomique oui/non
- Savoir si le patient referait I'opération avec un choix dichotomique oui/non

- Evaluation du stade de dyspnée NYHA (annexe 1)

Le questionnaire n’a été réalisé que chez les patients du groupe nonagénaires.

C. Méthode statistique

Les données démographiques et les complications ont été décrites en termes de pourcentages
et intervalles de confiance, ou de moyennes et d’écart-types. Nous avons comparé la survenue

des complications entre le groupe des patients de plus de 90 ans et ceux de moins de 90 ans.
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Nous avons réalisé un test de Student pour les variables quantitatives et un test exact de
Fischer ou du khi-deux pour les variables qualitatives.

Nous avons ensuite réalisé une analyse de survie a 30 jours, 1 an et jusqu’a 8 ans dans chacun
des groupes. Les taux d’évenements ont été calculés et évalués avec des courbes de Kaplan-
Meier avec un test statistique du LogRank.

Une valeur de p < 0,05 a été considérée comme statistiquement significative pour toutes les
analyses.

Les analyses ont été réalisées a I'aide du logiciel IBM SPSS STATISTICS.

Enfin, nous avons analysé les questionnaires de qualité de vie EQ 5D5L des nonagénaires

comme des variables descriptives a I'aide de moyennes.

lll.  RESULTATS

A. Caractéristiques cliniques

Nous avons inclus 151 patients de plus de 90 ans et 974 patients de moins de 90 ans ayant
bénéficié d’un TAVI entre 2010 et 2019. Dans le groupe de patients nonagénaires, il y avait 99
femmes (65,6%) et 52 hommes (34,4%), avec un age moyen de 91,8 + 1,9 ans. Dans le groupe
des patients de moins de 90 ans, il y avait 512 femmes (52,6%) et 462 hommes (47,4%), avec

un dge moyen de 81,4 +6,5 ans.
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L'annexe 7 reprend la répartition par age des patients ; avec un age moyen pour les 2 groupes
confondus de 82,8 + 7,0 ans. Le stade de dyspnée NYHA moyen était de 2,71, sans différence
significative entre les 2 groupes.

Les patients nonagénaires étaient significativement moins lourds, moins grands et
présentaient un IMC plus faible que les patients de moins de 90 ans. D’autre part, les
nonagénaires étaient plus fréquemment de sexe féminin, étaient moins souvent diabétiques,
présentaient moins d’antécédents de coronaropathie, de pontage aorto-coronarien,
d’insuffisance rénale en dialyse, mais ils avaient un Euroscore et un STS score plus élevés. La
FEVG pré TAVI était plus élevée dans le groupe des nonagénaires alors que le diamétre de
I'aorte, la surface aortique et la taille de la valve étaient significativement plus petites dans le
groupe des patients nonagénaires. Les nonagénaires présentaient davantage de RAC haut

gradient et moins de RAC LF LG comparativement aux patients de moins de 90 ans.
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Population totale, Patients < 90 ans, Patients
n=1125 n=974 nonagénaires, n=151 P
Données cliniques
Age 82,8+7,0 81,4 6,5 91,8+1,9 <0,0001
Sexe masculin 514 (45,7) 462 (47,4) 52 (34,4) < 0,0001
Poids 73,53 74,71 65,98 <0,0001
Taille 164,46 164,84 161,97 <0,0001
IMC 26,27 26,72 23,73 0,002
Stade NYHA 2,71 2,7 2,75 0,421
STS Score 5,92 5,63 7,82 <0,0001
Euroscore Log 19,44 18,53 25,3 <0,0001
Euroscore 2 5,86 5,81 6,14 0,580
Antécédents
Tabagisme actif 41 (3,6%) 39 (4,0%) 2 (1,3%) 0,156
HTA 932 (82,8%) 806 (86,5%) 126 (82,8%) 0,908
Diabeéte 358 (31,8%) 326 (33,5%) 32 (21,2%) 0,003
Traitement par insuline 103 (9,2%) 96 (9,9%) 7 (4,6%) 0,047
Dyslipidémie 669 (59,5%) 592 (60,8%) 77 (51,0%) 0,260
ATCD PM 152 (13,5%) 127 (13,0%) 25 (16,6%) 0,250
BPCO 152 (13,5%) 137 (14,1%) 15 (9,9%) 0,200
Insuffisance respiratoire 60 (5,3%) 54 (5,5%) 6 (4,0%) 0,559
ATCD Coronaropathie 537 (47,7%) 480 (49,3%) 57 (37,7%) 0,009
ATCD IDM > 1 mois 142 (12,6%) 128 (13,1%) 14 (9,3%) 0,235
ATCD PCI 386 (34,3%) 339 (34,8%) 47 (31,1%) 0,408
ATCD PAC 123 (10,9%) 119 (12,2%) 4(2,6%) <0,001
ATCD AVC 167 (14,8%) 139 (14,3%) 28 (18,5%) 0,176
CKD > 150umol 215 (19,1%) 187 (19,2%) 28 (18,5%) 0,912
IR en dialyse 36 (3,2%) 36 (3,7%) 0 (0%) 0,010
Fibrillation auriculaire 511 (45,4%) 433 (44,5%) 78 (51,7%) 0,114
ATCD AOMI 297 (26,4%) 255 (26,2%) 42 (27,8%) 0,692
Amylose certaine 5(0,4%) 4(0,4%) 1(0,7%) 0,515
ATCD Décompensation cardiaque 497 (44,2%) 426 (43,7%) 71 (47,3%) 0,427
ATCD Cancer 292 (26,0%) 254 (26,1%) 38 (25,2%) 0,843
Cancer actif 88 (7,8%) 82 (8,4%) 6 (4,0%) 0,071
Valvuloplastie pré-TAVI 77 (6,9%) 63 (6,5%) 14 (9,3%) 0,224
Données échographiques et scannographiques
RAC haut gradient 905 (80,7%) 770 (79,3%) 135 (89,4%) 0,003
RAC paradoxal 46 (4,1%) 37 (3,8%) 9 (6,0%) 0,266
RAC LF LG 145 (12,9%) 139 (14,3%) 6 (4,0%) <0,0001
FEVG pré 0,52 0,52 0,55 0,018
Gmoy pré 47,01 46,46 50,48 0,002
Diamétre aorte TDM 25,15 25,27 24,49 0,040
Surface aorte TDM 491,89 495,96 466,11 0,016
Score calcique TDM 3177,82 3173,5 3203,03 0,898
Périmetre anneau TDM 74,14 73,3 76,25 0,405
Taille valve 26,58 26,69 25,87 0,001
Données électrocardographiques
Rythme sinusal a I'admission 794 (70,9%) 686 (70,8%) 108 (71,5%) 0,923
Rythme électrostimulé a I'admission 107 (9,6%) 94 (9,7%) 13 (8,7%) 0,767
PR admission 190,16 189,47 194,58 0,239
QRS admission 113,7 114 111,72 0,374
ACFA a I'admission 297 (26,6%) 259 (26,8%) 38 (25,3%) 0,766
Traitement
Double anti-agrégation pré-TAVI 261 (23,3%) 217 (22,3%) 44 (29,3%) 0,062
Plavix pré-TAVI 261 (23,3%) 217 (22,3%) 44 (29,3%) 0,062
Anticoagulation pré-TAVI 461 (41,1%) 397 (40,8%) 64 (42,7%) 0,721
AVK pré-TAVI 316 (28,2%) 271 (27,9%) 45 (30,0%) 0,626
AOD pré-TAVI 130 (11,6%) 110 (11,3%) 20 (13,3%) 0,493

Tableau 4 : Caractéristiques des patients des 2 groupes
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Population totale Patients < 90 ans Patients nonagénaires
n=1125 n =974 n=151 p
Parameétres échographiques et ECG a I’admission
RAC haut gradient 905 (80,7%) 770 (79,3%) 135 (89,4%) 0,003
RAC paradoxal 46 (4,1%) 37 (3,8%) 9 (6,0%) 0,266
RAC LF LG 145 (12,9%) 139 (14,3%) 6 (4,0%) <0,0001
lao pré-TAVI stade 0 414 (38,1%) 351 (37,3%) 63 (43,8%)
lao pré-TAVI stade 1 492 (45,3%) 432 (45,9%) 60 (41,7%)
lao pré-TAVI stade 2 149 (13,7%) 130 (13,8%) 19 (13,2%) 0,491
lao pré-TAVI stade 3 6 (0,6%) 6 (0,6%) 0 (0%)
lao pré-TAVI stade 4 25 (2,3%) 23 (2,4%) 2 (1,4%)
IM pré-TAVI stade 0 592 (54,9%) 519 (55,5%) 73 (51,0%)
IM pré-TAVI stade 1 300 (27,8%) 262 (28,0%) 38 (26,6%)
IM pré-TAVI stade 2 175 (16,2%) 145 (15,5%) 30 (21,0%) 0,223
IM pré-TAVI stade 3 6 (0,6%) 4(0,4%) 2 (1,4%)
IM pré-TAVI stade 4 5 (0,5%) 5 (0,5%) 0 (0%)
Rythme sinusal a I'admission 794 (70,9%) 686 (70,8%) 108 (71,5%) 0,923
Rythme électrostimulé a I'admission 107 (9,6%) 94 (9,7%) 13 (8,7%) 0,767
ACFA 3 I'admission 297 (26,6%) 259 (26,8%) 38 (25,3%) 0,766

Tableau 5 : Parameétres échographiques et ECG a I’'admission

Les caractéristiques de la procédure (tableau 6) sont similaires, hormis une utilisation plus
courante de la valve Sapien 23 dans le groupe des patients nonagénaires (35,8% versus 21,5%)

et de la valve Sapien 29 dans le groupe de patients de moins de 90 ans (14,8% versus 4,0%).
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Population totale

Patients < 90 ans

Patients nonagénaires

n=1125 n=151 n=151 p
Caractéristiques de la procédure
Voie d'abord carotide 54 (4,8%) 47 (4,8%) 7 (4,6%) 1
Voie d'abord fémorale 1029 (91,5%) 887 (91,1%) 142 (94,0%)
Voie d'abord sous-claviere 7 7 (0,7%) 0 (0%)
Voie d'abord TABC 24 22 (2,3%) 2 (1,3%)
Voie d'abord trans-aortique 3 3(0,3%) 0 (0%)
Prédilatation 603 (53,7%) 516 (53,1%) 87 (57,6%) 0,335
Post dilatation 136 (12,1%) 119 (12,3%) 17 (11,3%) 0,79
1A0 significative a I'ETT per procédure 160 (14,5%) 133 (13,9%) 27 (18,5%) 0,164
lao angio stade 0 737 (67,2%) 637 (67,1%) 100 (67,6%)
lao angio stade 1 293 (26,7%) 255 (26,9%) 38 (25,7%)
lao angio stade 2 62 (5,7%) 52 (5,5%) 10 (6,8%) 0,875
lao angio stade 3 4(0,4%) 4(0,4%) 0 (0%)
lao angio stade 4 1(0,1%) 1(0,1%) 0 (0%)
Valve Sapien 677 (60,3%) 581 (59,8%) 96 (63,6%) 0,421
Valve Sapien 23 263 (23,4%) 209 (21,5%) 54 (35,8%) <0,0001
Valve Sapien 26 261 (23,3%) 225 (23,2%) 36 (23,8%) 0,837
Valve Sapien 29 150 (13,4%) 144 (14,8%) 6 (4,0%) <0,0001
Valve Sapien 34 2 (0,2%) 2(0,2%) 0 (0%) <0,0001
Valve CoreValve 446 (39,7%) 390 (40,1%) 56 (37,1%) 0,532
Valve CoreValve 23 33 (2,9%) 30 (3,1%) 3 (2,0%) 0,609
Valve CoreValve 26 131 (11,7%) 113 (11,6%) 18 (11,9%) 0,892
Valve CoreValve 29 217 (19,3%) 191 (19,7%) 26 (17,2%) 0,58
Valve CoreValve 31 27 (2,4%) 24 (2,5%) 3(2,0%) 1
Valve CoreValve 34 36 (3,2%) 31 (3,2%) 5(3,3%) 0,808
Introducteur 14 632 (56,2%) 540 (55,4%) 92 (60,9%) 0,442
Introducteur 16 213 (18,9%) 193 (19,8%) 20 (13,2%) 0,146
Introducteur 18 219 (19,5) 184 (18,9%) 35 (23,2%) 0,449
Introducteur 20 38 (3,4%) 35 (3,6%) 3(2,0%) 0,563

Tableau 6 : Caractéristiques de la procédure
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B. Evénements per et post-procédure

1. Les complications per et post procédure

Les complications per et post procédures étaient plus fréquentes dans le groupe des patients
nonagénaires avec davantage de BAV per procédure, de complications vasculaires majeures,
de complications hémorragiques immédiates, de transfusions immédiates en post TAVI de
plus de 2 CGR, d’évenements indésirables cardiaques majeurs (MACCE) : les MACE 1 (incluant
AVC, IDM et mortalité cardio-vasculaire) et MACCE 2 (incluant AVC, IDM, mortalité cardio-
vasculaire et insuffisance cardiaque) (tableau 7).

A la fin du suivi, le nombre de décés toutes causes et le nombre de décés d’origine cardio
vasculaire étaient également plus importants dans le groupe des patients nonagénaires
(38,2% et 51,7% pour les décés toutes causes entre les patients de moins de 90 ans et ceux de
plus de 90 ans (p = 0,002) et 18,8% versus 28,5% respectivement pour les déces d’origine

cardio-vasculaires (p = 0,009).
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Population totale

Patients < 90 ans

Patients nonagénaires

n=1125 n=974 n=151 p
Complications per et post procédure
BAV per procédure 150 (13,4%) 120 (12,4%) 30 (19,9%) 0,02
FA de novo post TAVI 62 (5,6%) 55 (5,8%) 7 (4,7%) 0,705
BBG de novo post TAVI 294 (27,6%) 250 (27,2%) 44 (29,9%) 0,488
Complications vasculaires post-TAVI
immédiates 355 (31,6%) 302 (31,1%) 53 (35,1%) 0,347
Complications vasculaires majeures 131 (11,7%) 103 (10,6%) 28 (18,5%) 0,009
Complications vasculaires mineures 214 (19,1%) 192 (19,8%) 22 (14,6%) 0,148
Rupture d'anneau 7 (0,6%) 6 (0,6%) 1(0,7%) 1
Dissection / Rupture aorte 9 (0,8%) 7 (0,7%) 2 (1,3%) 0,347
Obstruction coronaire 7 (0,6%) 5(0,5%) 2 (1,3%) 0,241
Conversion chirurgicale CEC 7 (0,6%) 4 (0,4%) 3(2,0%) 0,056
Hémopéricarde 29 (2,6%) 23 (2,4%) 6(4,0%) 0,265
Perforation VG sur guide 9(0,8%) 7 (0,7%) 2 (1,3%) 0,347
Perforation VD 7 (0,6%) 7 (0,7%) 0 (0%) 0,603
Dialyse durant le séjour 17 (1,5%) 16 (1,6%) 1(0,7%) 0,716
Complications hémorragiques
immédiates 398 (35,5%) 331 (34,1%) 67 (44,4%) 0,017
MAJOR+LIFE B immédiat 198 (17,6%) 163 (16,8%) 35 (23,2%) 0,066
MAJOR B immédiat 130 (11,6%) 107 (11,0%) 23 (15,2%) 0,134
LIFE B immédiat 82 (7,3%) 67 (6,9%) 15 (9,9%) 0,18
MINOR B immédiat 204 (18,2%) 170 (17,5%) 34 (22,5%) 0,141
Transfusion immédiate post-TAVI > 2
CGR 223 (19,9%) 182 (18,7%) 41 (27,2%) 0,021
MAJOR LIFE B tardif > 1 mois post TAVI 77 (6,9%) 70 (7,2%) 7 (4,7%) 0,301
MAJOR B tardif post TAVI 51 (4,6%) 49 (5,1%) 2 (1,3%) 0,054
LIFE B tardif post TAVI 26 (2,3%) 21 (2,2%) 5 (3,4%) 0,377
Déces 450 (40,0%) 372 (38,2%) 78 (51,7%) 0,002
Déces cardio-vasculaires 226 (20,1%) 183 (18,8%) 43 (28,5%) 0,009
Déces autres 211 (18,8%) 180 (18,5%) 31 (20,5%) 0,575
IDM 33 (2,9%) 28 (2,9%) 5(3,3%) 0,794
AVC ischémique 95 (8,5%) 80 (8,2%) 15 (9,9%) 0,528
Réhospitalisation pour IC 215 (19,1%) 180 (18,5%) 35 (23,2%) 0,182
MACCE 1 (AVC/MortalitéCV/IDM) 188 (23,3%) 149 (21,5%) 39 (34,5%) 0,004
MACCE 2 (AVC/IDM/HF/MortalitéCV) 290 (36,0%) 236 (34,1%) 54 (47,8%) 0,006

Tableau 7 : Complications per et post procédure
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2. Déces, survie

A une durée médiane de suivi de 4.18 années [écart interquartile : 3.8-4.55], la survie était de

95 vs. 95.3 % a 30 jours, 82.7 vs. 85.6 a 1 an, 68.7 vs. 76.1% a 2 ans, 53.1 vs 62.4 a 3 ans, 33.5

vs.50 % a 4 ans et 23.7 vs. 32.8 % a 5 ans chez les patients nonagénaires et non nonagénaires

respectivement (figure 16 et tableau 8). Le taux de survie était significativement plus bas chez

les nonagénaires comparativement aux patients de moins de 90 ans (Log Rank 0,003).

Table de survie Patients < 90 ans Patients > 90 ans
n =974 n=151
30 jours 95.3% 95%
1an 85.5% 82.7%
2 ans 76.1% 68.7%
3 ans 62.4% 53.1%
4 ans 50.0% 33.5%
5ans 32.8% 23.7%
6 ans 29% 14.8%
7 ans 12% 14.8%
8 ans 10% 1%

Tableau 8 : Table de survie de 30 jours a 8 ans
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Khi-deLx ddl Sig.

Log Rank (Mantel-Cox) 8,880 1 003

Test d'égalitéd des distributions de survie pour les différents
niveaux de Age sup ou=90=1 else 0.
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Figure 16 : Courbe de survie de Kaplan Meier pour la mortalité toutes causes a 1500 jours de suivi

3. Qualité de vie

Dans notre cohorte de 151 patients, nous avons pu réaliser le questionnaire de qualité
de vie a 49 patients a un délai moyen de 2,9 + 1,5 ans (min 1,4 an ; max 8 ans). Chez 8 patients
contactés par téléphone, le test n‘a pas pu étre réalisé devant des difficultés de
compréhension et/ou de compliance. D’autre part, 16 patients vivants n’ont pas pu étre joints

pour l'interrogatoire et ont donc été considérés comme perdus de vue (figure 17).
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Inclusion de 151 patients de
plus de 90 ans, n = 151

Patients décédés au Patients en vie au
moment de I’inclusion, n moment de 1’inclusion,
=78 n=73

A

16 perdus de vue

8 patients exclus faute
de compliance et de
compréhension du test

49 questionnaires de
qualité de vie EQ 5D5L

Figure 17 : Flow Chart des patients inclus pour le questionnaire de qualité de vie
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Pour I'item Mobilité (figure 18), 10 patients (20,4%) ont déclaré n’avoir aucune difficulté
pour se déplacer a pieds, 8 patients (16,4%) ont déclaré avoir des problemes légers, 18
patients (36,7%) ont déclaré avoir des problémes modérés, 12 patients (24,5%) ont déclarés
avoir des problemes sévéeres et 1 patient (2%) a déclaré étre incapable de se déplacer a

pieds.

MOBILITE

m 1 = aucun probleme pour se déplacer a
pieds

M 2 = problémes légers

m 3 = problémes modérés

1 4 = problémes sévéres

B 5 =incapable

Figure 18 : Proportion des réponses pour I'item Mobilité
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Pour I'item Autonomie (figure 19), 25 patients (51%) ont déclaré n’avoir aucun probléme
pour se laver et s’habiller sans aide, 5 patients (10,2%) ont déclaré avoir des problemes

légers pour ces taches, 10 patients (20,40%) ont déclaré avoir des problémes modérés, 8
patients (16,3%) ont déclaré avoir des probléemes sévéres et 1 patient (2%) a déclaré étre

incapable de le faire seul.

AUTONOMIE

m 1 =aucun probléme pour se laver et
s'habiller seul(e)

m 2 = problemes légers

m 3 = problemes modérés

1 4 = problémes sévéres

m 5 =incapable

Figure 19 : Proportion des réponses pour I'item Autonomie
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Pour I'item Activités de la vie courante (figure 20), a savoir les activités domestiques, de la
vie familiale et les loisirs, 14 patients (28,6%) ont déclaré n’avoir aucune difficulté pour les
réaliser, 10 patients (20,4%) ont déclaré avoir des problemes légers, 12 patients (24,5%) ont
déclaré avoir des problemes modérés, 12 patients (24%) ont déclaré avoir des problémes

séveres et 1 patient (2%) a déclarer étre incapable de réaliser ces taches.

ACTIVITES DE LA VIE COURANTE

m 1 =aucun probléme pour effectuer ses
activités de la vie courante

m 2 = problémes légers

H 3 = problémes modérés

4 = problémes sévéres

W5 =incapable

Figure 20 : Proportion des réponses pour I'item Activités de la vie courante
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Pour I'item Douleurs/Inconfort (figure 21), 21 patients (42,9%) ont déclaré n’avoir aucune
douleur ou inconfort, 15 patients (30,6%) ont déclaré avoir des douleurs légéres et un
inconfort léger, 7 patients (14 ,3%) ont déclaré avoir des douleurs ou un inconfort modérés,

6 patients (12,2%) les ont déclarés séveres et aucun patient ne les a déclaré extrémes.

DOULEURS/INCONFORT

1 = ni douleur ni inconfort
m 2 = |égers

m 3 = modérés

1 4 = séveres

|5 = extrémes

Figure 21 : Proportion des réponses pour I'item Douleurs/Inconfort
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Pour I'item Anxiété/Dépression (figure 22), 35 patients (71,4%) ont déclaré ne pas étre
anxieux ou déprimé, 4 patients (8,2%) ont déclaré I'étre légérement, 10 patients (20,4%) ont

déclaré I'étre modérément et aucun patient n’a déclaré I'étre sévérement et extrémement.

ANXIETE/DEPRESSION

m 1 = ni anxieux(se) ni déprimé€
m 2 = légérement

B 3 = modérément

4 = séverement

B 5 =. Extrémement

Figure 22 : Proportion des réponses pour I'item Anxiété/Dépression
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A la question referiez-vous I'opération (figure 23), 42 patients soit 85,7% des patients se sont
dit favorables et 7 patients, soit 14,3% des patients ne voudraient pas refaire I'opération. Les
motifs de refus étaient une peur de I'anesthésie, un mauvais souvenir de I'anesthésie, les
complications vasculaires qui en ont découlées et un sentiment d’étre « trop agé »

désormais.

REFERIEZ-VOUS L'OPERATION?

m1l=0Ul

m2=NON

Figure 23 : Proportion des réponses pour la question Referiez-vous I'opération ?
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En ce qui concerne I'amélioration de la dyspnée (figure 24), 43 patients se sont dit améliorés,

soit 87,8% et 6 patients (12,2%) n’ont pas ressenti d’amélioration pour cet item.

AMELIORATION DE LA DYSPNEE?

m1=0Ul

m2=NON

Figure 24 : Proportion des réponses pour I'amélioration de la dyspnée
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En ce qui concerne la satisfaction de I'opération (figure 25), il y a eu les mémes proportions
de réponses, a savoir 43 patients satisfaits de I'opération (87,8%) et 6 patients « non

satisfaits » (12,2%).

SATISFACTION DE L'OPERATION

m1=0uUl

m2=NON

Figure 25 : Proportion des réponses pour la satisfaction de I'opération
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En ce qui concerne les ré-hospitalisations pour un motif cardiaque (figure 26), il y a eu 9 ré-
hospitalisations (18%) déclarées ou retrouvées dans les dossiers médicaux DXCare. Pour 40
patients, soit 82% de I’échantillon, il n’y a pas eu de ré-hospitalisations pour motif cardiaque

dans les suites de I'opération.

Réhospitalisation pour motif cardiaque

mOoul

u NON

Figure 26 : Proportion des ré-hospitalisations pour motif cardiaque
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Avant I'opération, nous avons pu dénombrer : 2 patients (4%) en classe NYHA |, 14 patients
(28,6%) en classe NYHA Il, 25 patients (51%) en classe NYHA Il et 8 patients (16,3%) en

classe NYHA IV (figure 27).

Proportion des classes NYHA en pré-TAVI

m Classe |

m Classe Il

m Classe lll

= Classe IV

Figure 27 : Proportion des différents classes NYHA en pré-TAVI

La comparaison des classes de dyspnée NYHA pré et post TAVI a permis de mettre en

évidence un gain de + 0,51 sur I’échelle NYHA (figure 29 et 30).
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En effet, I’évaluation en post-TAVI a retrouvé : 10 patients (20,4%) en classe NYHA |, 19
patients (38,8%) en classe NYHA 1l, 16 patients (32,7%) en classe NYHA Il et 4 patients (8,1%)

en classe NYHA IV (figure 28).

Proportion des classes NYHA en post-TAVI

m Classe |
m Classe Il
m Classe llI

= Classe IV

Figure 28 : Proportion des différents classes NYHA en post-TAVI
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DELTA CLASSES NYHA

22 2 22 2
1 11 1 1111 1 1 11 11 1 1 1 111
00 0 000 0 000 00 0 00 00
1 3 5|7/ 9 11 13‘. 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49

-1-1 -1 -1-1

2

Figure 29 : Delta entre les classes NYHA pré et post TAVI

Evolution des classes NYHA (Delta)

o

1 3 5

9 11 13 17 19 21 23 25427 29 31 33 35 37 39 43 45 47 49

Gaintotal: +0,51

Figure 30 : Evolution des classes NYHA pré et post TAVI
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Enfin, pour le score de qualité de vie, la moyenne était de 55,4%, avec des scores extrémes

de 15% et 90%. La figure 31 reprend la répartition des différents scores.

SCORE DE SANTE ENTRE 0 ET 100
100

90
80
70
60
50

40

30
20
10

0

1234567 8 910111213141516171819202122232425262728293031323334353637383940414243444546474849

Figure 31 : Répartition des différents scores de qualité de vie entre 0 et 100

IV.  DISCUSSION

Les principaux résultats de cette étude réalisée sur une large série de patients traités par TAVI
sont les suivants :

1°) La prévalence des patients nonagénaires était de 151/1125 soit 13,4%.

2°) La mortalité a court terme (a 1 mois et a 1 an) était similaire entre les nonagénaires et les
patients de moins de 90 ans, par contre la mortalité a moyen et long terme était plus élevée

chez les patients nonagénaires.
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3°) La qualité de vie étudiée a un délai moyen de 2,9 + 1.5 ans post-TAVI sur 33 % des
nonagénaires était satisfaisante avec une amélioration de la dyspnée chez plus de 85% des
patients, un gain de classe NYHA de 0,51 et 85% des patients qui seraient préts a refaire

I'intervention.

e Morbi-mortalité

Dans cette cohorte de patients ayant bénéficié d’un remplacement de la valve aortique par
TAVI, la mortalité était de 5% vs. 4,7 % a 30 jours et de 17,3% vs. 14,4% a 1 an chez les patients
nonagénaires et les patients de moins de 90 ans respectivement.

Ces taux sont comparables a ceux que I'on retrouve dans la littérature. Dans I’étude PARTNER
1A (29), dans une population de tout age et a haut risque chirurgical, la mortalité totale a 30
jours et a 1 an étaient respectivement de 3,4% et 24,2%. Dans I'étude PARTNER 1B (28,30), la
mortalité totale a 30 jours et a 1 an étaient respectivement de 5% et 30,7%. Peu d’études ont
étudié la survie a 5 ans apres un TAVI, mais dans I'’étude PARTNER 1A le taux de mortalité a 5
ans était de 67,8% et de 71,8% dans I'étude PARTNER 1B. Les résultats de nos cohortes étaient
une mortalité a 5 ans de 76,3% chez les patients nonagénaires et de 67,2% chez les patients
de moins de 90 ans.

Dans le registre FRANCE 2 (45), les taux de déces a 30 jours et a 1 an étaient respectivement
de 10,1% et 24%, pour une population a risque chirurgical élevé, d’age moyen de 82,7 + 7,2
ans.

Dans le plus récent registre SOURCE 3 (84), qui rassemblait des patients implantés de la valve
Sapien 3 de derniére génération, la mortalité toutes causes et tous dges confondus était de

2,2% a 30 joursetde 12,6% a 1 an.
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Dans les études PARTNER 2 (33) et SURTAVI (34) qui étudiaient les résultats chez des patients
arisque chirurgical intermédiaire, les taux de mortalité toutes causes a 30 jours et 1 an étaient
de 3,9% et 14,4% pour PARTNER 2 et de 2,2% et 6,7% pour SURTAVI.

Plus récemment, dans I'étude PARTNER 3 (37,85), les taux de mortalité toutes causes
confondues a 30 jours et a 1 an étaient de 0,4% et 1% respectivement, mais dans une
population a faible risque chirurgical. Ces résultats ne sont donc pas comparables avec nos

cohortes strasbourgeoises dont les risques chirurgicaux sont plus élevés.

Concernant les complications vasculaires majeures a 30 jours, nos résultats sont également
comparables a ceux retrouvés dans la littérature, méme si les résultats sont hétérogénes selon
les études. Le pourcentage de complications vasculaires majeures a 30 jours varie en effet de
2,6% (PARTNER 3 (37)) a 16,2% (PARTNER 1B (28)) mais se situe le plus souvent entre 4 et 8%.
Dans notre cohorte globale nous avons relevé 11,7% de complications vasculaires majeures
(10,6% chez les patients de moins de 90 ans et 18,5% chez les patients de plus de 90 ans). Ces
complications survenaient a un taux de 11% dans I’étude PARTNER 1A (29) et de 16,2% dans
I’étude PARTNER 1B (28). Dans le registre FRANCE2 la fréquence des complications vasculaires
majeures était de 4,7% (45). Notre cohorte strasbourgeoise a donc présenté un pourcentage
non négligeable de complications vasculaires majeures a 30 jours. Cependant, il faut rester
attentif a I'uniformisation des définitions et des classifications des complications. Dans notre

travail, nous avons suivi la classification VARC2 (44).

Le sous-groupe des patients nonagénaires a été rapporté dans la littérature dans différentes
études. Ainsi, dans une sous analyse de I'’étude PARTNER 1, la mortalité a 30 jours des patients

de plus de 90 ans était de 4% et de 48% a 3 ans pour I'approche trans-fémorale et de 12% et
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54% respectivement pour I'approche trans-apicale, a 30 jours et 3 ans également (31). Dans
I’étude du registre allemand GARY (86), les résultats du TAVI chez des sujets de plus de 90 ans
(2436 patients) ont été comparés aux résultats des patients plus jeunes (30615 patients), avec
une analyse de la mortalité a 30 jours et a 1 an. La mortalité a 30 jours (5,2% versus 3,9%) et
a 1 an (22,7% versus 17,7%) était significativement plus élevés chez les nonagénaires
comparativement au reste de la population. L'age supérieur a 90 ans était identifié comme un

facteur indépendant de mortalité. Cependant les résultats restaient tout a fait acceptables.

Une autre analyse issue du registre américain TVT menée par Arsalan (87), montre également
une différence significative de la mortalité a 30 jours et a 1 an entre les patients de plus et de
moins de 90 ans ; mais les différences absolues et relatives restaient modestes. En effet, le
taux de mortalité a 30 jours était de 8,8% versus 5,9% et de 24,8% versus 22% (p<0,001) a 1
an, respectivement pour les plus de 90 ans et les moins de 90 ans.

Une plus petite étude suisse réalisée sur 23 patients a rapporté les résultats de patients
nonagénaires traités par TAVI (88). La mortalité globale a 30 jours était de 8,7% toutes
approches confondues et de 4,8% pour I'approche trans-fémorale. A 1 an, la mortalité toutes
causes confondues était de 27,3%. Les auteurs concluent que la procédure par TAVI est slire
et efficace sur une population de patients agés bien sélectionnés et ils soulignent I'importance

de I’évaluation multidisciplinaire.

Une étude australienne (89) menée sur 912 octogénaires et 82 nonagénaires a également
comparé la mortalité toutes causes a 30 jours (4,1% versus 9,8% chez les patients octogénaires

et nonagénaires respectivement) et a 1 an (18,6% versus 30,9%).
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Une autre étude, menée par Abramowitz a comparé le rapport bénéfice risque des TAVI chez
136 patients de plus de 90 ans et 598 patients de moins de 90 ans (90). L’age ne semblait pas
étre un facteur de risque indépendant et la mortalité a 30 jours était de 2,9% chez les patients
de plus de 90 ans contre 2,8% chez les patients plus jeunes. A 1 an, les taux de mortalité étaient
respectivement de 12,5% et 12,3%. En revanche, I'insuffisance rénale et la fragilité étaient
considérées comme des facteurs de mauvais pronostic.

Comparativement a ces différentes études, les résultats de notre cohorte strasbourgeoise

sont en adéquation en termes de survie.

Dans I’étude SOURCE 3 (84), les prédicteurs indépendants de mortalité a 1 an étaient le stade
IV de dyspnée NYHA, linsuffisance rénale, la durée de la procédure ainsi que certaines
caractéristiques post procédurales tels que les Iésions rénales aigues, la durée de séjour en
soins intensifs. De méme, des IMC plus hauts étaient associés a une meilleure survie.

Dans le registre France 2, I'age supérieur a 90 ans n’était pas un facteur de risque de mauvais
pronostic contrairement a l'insuffisance rénale et I'insuffisance respiratoire selon I'étude de
Yamamoto (91). Cependant dans cette étude les taux de mortalité a 30 jours et 1 an sont plus
haut que dans les études précédentes, a savoir 11,3% et 10,1% a 30 jours, chez les patients de
plus 90 ans et ceux de moins de 90 ans respectivement ; a 1 an, ils étaient de 27,7% contre
24%. Dans cette étude et dans une analyse multivariée, le stade NYHA et I'Euroscore logistique

étaient des facteurs prédictifs indépendants de la mortalité a 30 jours.

Par ailleurs, il est également important de citer I'’étude américaine de Elgendy (92) qui a
comparé la mortalité hospitaliere chez des patients nonagénaires ayant bénéficié soit d’un

remplacement valvulaire chirurgical soit de facon percutané, avec un échantillon de patients
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tres conséquent, de plus de 6000 patients. Il n’y avait pas de différence significative pour la
mortalité hospitaliere entre le groupe TAVI (6,6%) et le groupe SAVR (6,2%). De plus, dans le
groupe TAVI, il y avait moins de lésion rénale aigue, moins de transfusion post-opératoire, un

retour a domicile plus rapide et une incidence similaire de pacemaker de novo et d’AVC.

e (Qualité de vie et impact de la fragilité

Dans notre analyse de qualité de vie en post TAVI, les patients nonagénaires avaient un score
sur I’échelle visuelle analogique de 55,4%, un gain NYHA de 0,51 et 85% des patients étaient
satisfaits de I'opération. Dans la littérature différentes études ont montré de la méme fagon
une amélioration de la qualité de vie aprés remplacement valvulaire chirurgical et percutané
(93,94).

L’étude GARY (95) a étudié I'impact du TAVI sur la qualité de vie des patients a 1 an et a permis
d’observer une amélioration des différents scores du questionnaire EQ 5D5L et le score de
I’échelle visuelle analogique de santé est passé de 52,6% a 59,6% 1 an apres le TAVI.
Cependant cette valeur ne peut étre comparée a celle de notre étude car non recueillie de la
méme maniere.

Dans I'étude de Arsalan, la qualité de vie a été évalué a I'aide du questionnaire de Kansas City
Cardiomyopathy (KCCQ) et les résultats étaient en faveur d’'une amélioration de la qualité de
vie dans les deux groupes de patients de plus et de moins de 90 ans.

Une étude norvégienne (96) s’est intéressée a la qualité de vie des octogénaires ayant subi un
TAVI avec une analyse a 1 mois par le questionnaire SF12 et le score analogique de santé
déclarée. Une amélioration a été observée mais qui s’est révélée statistiquement non

significative.
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Une étude a plus long terme a évalué la qualité de vie a 4 ans aprés le TAVI chez des
octogénaires (97) notant une amélioration significative du stade NYHA et des scores de qualité
de vie satisfaisants. Cette amélioration de I'état fonctionnel refléte un résultat positif a long
terme du TAVI dans ce groupe de patients.

L’étude Frailty-AVR (98-100) a comparé 7 échelles de fragilité différentes chez plus de 1000
patients agés de 70 a 99 ans et candidats a un remplacement valvulaire aortique. Dans cette
étude, I'Essential Frailty Toolset (EFT) (Annexe 10) était le score prédictif de mortalité a 1 an
le plus efficient. Cette étude a également démontré que le concept de fragilité est un facteur
prédictif de la mortalité a court terme, des saignements majeurs et de la dégradation de la

qualité de vie apres un TAVI.

e Limites et biais

Ce travail comporte différents biais imputables a toute étude monocentrique, rétrospective,
sans randomisation et notamment des biais dans le recueil, avec des données manquantes
pour certains items.

Une des limites de notre étude réside dans I'analyse de la qualité de vie. En effet, nous n’avons
pas pu comparer les questionnaires de qualité de vie avant et apres TAVI et évaluer ainsi
I'impact de I'intervention sur nos parametres de qualité de vie. En effet, seul un tres faible
nombre de patients a bénéficié de I|’évaluation par le questionnaire EQ-5D5L avant
I'intervention et l'importance des données manquantes n’a pas permis de faire de
comparaison. Nous n’avons pas non plus fait de comparatif entre les deux groupes de patients
en ce qui concerne les scores de qualité de vie. De plus, les questionnaires de qualité de vie

étaient réalisés a des moments trés variables en post TAVI induisant un biais de suivi (de 6
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mois a presque 8 ans post TAVI). Le recueil était par moment compliqué avec une grande part
de subjectivité dans les réponses et notamment pour I’échelle analogique de quantification
de I'état de santé a l'instant t du test. Il existe un biais d’information car certains
questionnaires ont pu étre faits avec le patient seul et d’autres questionnaires ont été faits
avec un tiers (membre de la famille, médecin traitant, infirmiére, cadre de santé).

Dans les dossiers informatiques il n’y avait que peu d’informations concernant I'évaluation
gériatrique avant l'intervention et les tests réalisés n’étaient pas standardisés. Au vu des
résultats de notre analyse et de I'absence de mortalité et de complications accrues a court
terme, on peut penser que les patients nonagénaires ont été bien sélectionnés. Une des
hypothéses principales est I'absence de tracabilité systématique dans le dossier informatique.
Il pourrait étre intéressant de réaliser un travail ultérieur en s’intéressant de plus prées a

I’évaluation gériatrique préalable au TAVI.

V. CONCLUSION

Le développement de la procédure par TAVI et I'élargissement des indications permettent une
prise en charge de patients de plus en plus agés avec de trés bons résultats. L'age n’est pas un
facteur médical limitant et la survie a 30 jours et a 1 an sont similaires chez les nonagénaires
et les non nonagénaires. A un suivi de 5 ans la survie actuarielle était plus faible chez les
nonagénaires comparativement au reste de la population 23,7 vs. 32,8 (LogRank 0,003). Dans
le groupe des patients nonagénaires, on notait tout de méme une augmentation significative

des complications per et post procédures notamment les BAV per procédures, les
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complications vasculaires majeures, les complications hémorragiques immédiates avec
nécessité de transfusion > 2 CGR et les événements cardio-vasculaires majeurs.

Pour le reste des parameétres étudiés, en particulier, fibrillation auriculaire et bloc de branche
gauche de novo, AVC ischémique, infarctus du myocarde post procédure, il n’y avait pas de

différences statistiqguement significatives.

L’évaluation de la qualité de vie en post TAVI des patients nonagénaires a permis de mettre
en évidence une amélioration du stade de dyspnée avec un gain de 0,5 point sur I'échelle
NYHA, une satisfaction de la grande majorité des patients quant au déroulement de
I'opération et de leur amélioration fonctionnelle post opératoire, avec des scores globaux

subjectifs de qualité de vie trés honorables.

L’évaluation gériatrigue multidimensionnelle permet une sélection efficace des patients agés
candidats a un TAVI, conduisant a une diminution des complications dans les suites de

I'opération et des résultats efficients, proches de ceux des patients plus jeunes.

vu
Strasbourg, le.... & 5. [.20LE / Z/ 0 2o
Le président du Jury de These '

Professeur .. iy S \/ bk EL,

Strasbarg, 19 2020,
Administrateur p ws rq de la Faculté de
Médegiie, Ma;o Scnences de la Santé
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Annexe 1 : La classification NYHA

Classe I Asymptomatique

Absence de limitation de I’activité physique
Classe 11 Symptomatique pour des efforts habituels

Limitation modeste de I'activité physique pour des efforts importants
Classe ] | Symptomatique pour des efforts modérés

Réduction marquée de I'activité avec symptomes présents pour des activités
faibles

Classe IV

Symptomatique (dyspnée) au moindre effort




Annexe 2 : Paramétres permettant le calcul de I'Euroscore Il (22)

facteurs personnels facteurs cardiaques
fige 0 0 Angor instablef Non ¥ 0
lsexe 0 Fraction d'Ejection 0
BPCo! Non ¥ 0 farctus myocardique récent’ Non ¥ 0
Artériopathie périphérique 2 Non v 0 PAPS élevée & Non ¥ 0
Troubles neurologiques * Non ¥ 0
Chirurgie cardiaque antérieure Non ¥ 0 Urgence? Non ¥ 0
Créatininémie preop > 200 pmoll L Non ¥ 0 ES:LLI:;giirzgardiaque assaciée ou Non aux Non ¥ 0
Fndocardite ¢ Non v 0 Chirurgie de I'aorte thoracique Non ¥ 0
Ftat préopératoire critique® Non ¥ 0 Réparation septale postinfarctus Non ¥ 0

EuroSCORE

.
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Annexe 3 : Le TAVI en quelques dates (101)

1985 Premiere mondiale ; 1¢7¢ dilatation valvulaire aortique par ballonnet
(service de cardiologie, Pr Cribier - CHU de Rouen)

2002 Premiére mondiale : 1é7¢ implantation d'une valve aortique percutanée
(service de cardiologie, Pr Cribier - CHU de Rouen)

2007 Marquage CE

2010 Remboursement de la technique par la Sécurité Sociale
Publication dans le New England Journal of Medicine de |'étude PARTNER B

2011 Avis favorable de la FDA pour les patients a haut risque
Publication dans le New England Journal of Medicine de I'étude PARTNER A
2012 publication dans le New England Journal of Medicine du Registre FRANCE 2
2015 publication dans le New England Journal of Medicine des études PARTNER 2 et CoreValve
2016 Avis favorable de la FDA pour les patients & risque intermédiaire
2019 publication dans le New England Journal of Medicine des études PARTNER 3
et CoreValve Low Risk. ¥

400 000 patients implantés dans le monde
95 % taux de succes d'implantation de la vaive
+ de 1 300 centres dans le monde

52 centres en France
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Annexe 4 : Les 6 items de Katz ou ADL (102)

1. Hygiéne corporelle

Indépendance

Aide partielle

Dépendance

2. Habillage

Indépendance pour le choix des vétements et I'habillage

Autonomie pour le choix des vétements et |'habillage,
mais a besoin d'aide pour se chausser

Dépendant
3. Aller aux toilettes

Indépendance pour aller aux toilettes, se déshabiller
et se rhabiller ensuite

Besoin d'aide pour se déshabiller ou se rhabiller
aux toilettes

Ne peut aller aux toilettes seul

4. Transfert

Indépendance

A besoin d'aide

Grabataire

5. Continence

Continent

Incontinence urinaire ou fécale occasionnelle
Incontinence urinaire ou fécale

6. Repas

Mange seul

Aide pour couper la viande ou peler les fruits
Dépendant

Total des points

0,5

0,5

0,5

0,5

Meilleur score = 6. Score < 3 = dépendance majeure;
score = 0 : dépendance totale pour toutes ces activités.

Source : Katz S, et al. Progress in the development of the index of ADL.

Gerontologist. 1970, 10 : 20-30.
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Annexe 5 : Le Mini Mental State Examination

Mini-Mental State Examination dans sa version
consensuelle établie par le groupe de recherche et
d’évaluation des outils cognitifs (GRECO)

Orientation
Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire. Les unes
sont trés simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du mieux que vous pouvez.

En quelle année SOMMES-NOUS 7 ...cccicivreeieiiiiesinressssnmissssssnsssssesessnsnsssseseasaes
BN QUEIE SBISON T oo im s mamioms s oo s sk s s o5 s s o S S s e
En quel mois ? .........
Quel jour du mois ? .....ccccevenenee
Quel jour de la semaine 7 ...........
Je vais vous poser maintenant que!ques quesﬂons sur .' endro.it ot} nous nous frouvons
6. Quel est le nom de 'hopital ol nous sommes ? ........... 1
(si I'examen est réalisé en cabinet, demander le nom du cabmef med:caf ou de .'a rue ot il se trouve)
7. Dans quelle ville se trouve-i-il 7 ...............
8. Quel estle nom du departement dans quuei est snuée cette wlle '?

9. Dans quelle région est situé ce département ? ...
10. A quel étage SOMMeES-NOUS iCi ? ..ccvcvecrrccerenne.

O
U
O]
L]
]

RN =

Qpod

Apprentissage

Je vais vous dire 3 mots. Je voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez de les retenir car
Je vous les redemanderai tout a 'heure.

341, Cigare
12. Fleur .
13. Porte ...
Répétez les 3 mots

Qoo

Attention et calcul
Voulez-vous compter a partir de 100 en retirant 7 a chaque fois ?

17. 72 ...
18. 65 ..
Pour tous Jes sulets méme ceux qul ont obtenu Ie maximum de pomts demander voulez-vous épeler
le mot MONDE & l'envers : EDNOM. Le score correspond au nombre de letires dans la bonne
position. (Ce chiffre ne doit pas figurer dans le score global.)

s O0O000

Rappel

Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandé de répéter et de retenir tout &
I'heure ?

VO GAIE ovmonssvsaomstnnesss inssisin nsimstnkd s S o s L1

20. Fleur .... e

b TR = o T - SRS I |

Langage

22. Montrer un crayon. Quel est le nom de cet objet ? .......cceveeeeeeecceveveenienees |

23. Montrer votre montre. Quel est le nom de cet Objef 2 s |

24. Ecoutez bien et répétez aprés moi : "Pas de mais, de si, ni de et" O

25. Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui dlsant E'coutez bien et faites

ce que fe vais vous dire :

Prenez cette feuille de papier avec la maindroite ........cccoveveeeie i,
20: PNeZslg B ABNC oo o e G S S S B L T
27. Etjetez-la parterre .........
28. Tendre au sujet une feurlle de papler sur Iaque“e est ecnt en gros caracteres

‘O0oo
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"Fermez les yeux" et dire au sujet : Faites ce qui est écrit ...........c..cccuveenn. [
29. Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo, en disant :
Voulez-vous m'écrire une phrase, ce que vous voulez, mais une phrase entiére.
Cette phrase doit étre écrite spontanément. Elle doit contenir un sujet, un verbe, et avoir un
sens.

Praxies constructives
30. Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander :
"Voulez-vous recopier ce dessin ?" 1

Compter 1 point pour chaque bonne réponse.
SCORE GLOBAL/30 (les seuils pathologiques dépendent du niveau socioculturel).

Derouesné C, Poitreneau J, Hugonot L, Kalafat M, Dubois B, Laurent B. Au nom du groupe de
recherche sur 'évaluation cognitive (GRECO). Le Mental-State Examination (MMSE): un outil pratique
pour I'évaluation de I'état cognitif des patients par le clinicien. Version francaise consensuelle. Presse
Méd. 1999;28:1141-8.

Kalafat M, Hugonot-Diener L, Poitrenaud J. Standardisation et étalonnage francais du « Mini Mental
State » (MMS) version GRECO. Rev Neuropsycol 2003 ;13(2) :209-36.

Disponible sur : https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2012-04/mmse.pdf
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Annexe 6 : Les 8 items de I’échelle de Lawton ou IADL (102)

Score
I. Activités courantes
1. Aptitude a utiliser le téléphone
Se sert normalement du téléphone 1
Compose quelques numeéros trés connus 1
Répond au téléphone mais ne I'utilise pas spontanément 1
N'utilise pas du tout le téléphone spontanément
Incapable d'utiliser le téléphane
2. Courses
Fait des courses normalement 1
Fait quelques courses normalement (nombre limité d'achats : trois au moins) 0
Doit étre accompagné pour faire des courses 0
Complétement incapable de faire des courses 0
3. Préparation des aliments
Non applicable : n'a jamais préparé des repas
Prévoit, prépare et sert normalement les repas 1
Prepare normalement les repas si les ingrédients lui sont fournis 0
Réchauffe et sert des repas préparés ou prépare des repas mais de facon plus ou moins adéquate 0
1l est nécessaire de lui préparer des repas et de les lui servir 0
4. Entretien ménager
Non applicable : n'a jamais eu d'activités ménagéres
Entretient sa maison seul ou avec une aide occasionnelle 1
Effectue quelques taches quotidiennes [égeres telles que : laver la vaisselle, faire les lits 1
A besoin d'aide pour les travaux d'entretien ménagers 1
Est incapable de participer a quelque tache ménagére que ce soit 0
5. Blanchisserie
Non applicable : n'a jamais eu d'activités ménageéres
Effectue totalement sa blanchisserie personnelle 1
Lave les petits articles, rince les chaussettes, les bas, etc. 1
Toute la blanchisserie doit étre faite par d'autres 0
6. Moyens de transport
Utilise les transports publics de fagon indépendante ou conduit sa propre voiture 1
Organise ses déplacements en taxi, mais autrement n'utilise aucun transport public 1
Utilise les transports publics avec |'aide de quelgu'un ou accompagné 1
Déplacement limité, en taxi ou en voiture avec |'aide de quelqu'un 0
7. Responsable a I'égard de son traitement
Est responsable de la prise de ses médicaments (doses et rythmes corrects) 1

Est responsable de ses médicaments si des doses séparées lui sont préparées a |'avance

Est incapable de prendre seul ses médicaments méme s'ils lui sont préparés a I'avance en doses séparées
8. Aptitude a manipuler l'argent

Non applicable : n'a jamais manipulé I'argent

Gere ses finances de facon autonome (rédaction de chéques, budget, loyer, factures, opérations a la banque), recueille 1
et ordonne ses revenus

Se débrouille pour les achats quotidiens mais a besoin d'aide pour les opérations a la bangue, les achats importants 1
Incapable de manipuler l'argent 0

Total des points « Activités courantes» /8
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Annexe 7 : Index de Charlson

@ Index des comorbidités de Charison

Charlson ME, Pompei B, Ales K, MacKenzie CR. A new method of clas-
sifying prognostic comorbidity in longitudinal studies: development and
validation. J Chron Dis 1987,40:373-83.

Comorbidités Points
Infarctus du myocarde 1

Insuffisance cardiague 1

Artériopathie périphérique (carotidienne 1
ou membres inférieurs)

Pathologie cérébrale (hors hémiplégie)

Démence

Bronchopathie chronique

Maladie de systéme

Pathologie ulcéreuse gastro-duodénale

Insuffisance hépatique légére

Diabéte sans complication

Diabéte avec atteinte terminale d’'un organe

Hémiplégie

Insuffisance rénale modérée a sévére

Autre tumeur solide non métastatique

Leucémie

Lymphome ou myélome

Insuffisance hépatique modérée a sévére

N |W N NN NN N = b | b ok | b | ek -

Infection par le VIH
TOTAL

Age Score Lindex des comorbidités
50-59 de Charlson

60-69 = score des comorbidités
70-79 + score lié a I'age

80-89
90-99

b=

Issu de https://www.edimark.fr/Front/frontpost/getfiles/17582.pdf
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Annexe 8 : Le questionnaire de qualité de vie EQ 5D5L

o ® rubrique, cochar UNE case, calie qui décrit le misux voire santé
MOBILITE
Je n'ai aucun probléme pour me déplacer & pied
J'ai des problémes légers pour me déplacer & pisd
J'al des probiémes modérés pour me déplacer & pied
Jai des problémes sévéres pour me déplacer 4 pled
Ja stis incapable de mo déplacer 4 pled
AUTONOMIE DE LA PERSONNE
Je n'al aucun probldme pour ms laver ou m'habilier tout(e) seui(e)
Jal des probldmes légers pour me laver ou m'habifler tout(e) seul(e)
Jai des problémes modérés pour me laver ou m'habiller tout(e) seul(e)
J'ai des probidmes sévéres pour me faver ou whabiller toui(e) saul(e)
Je suis incapable de me laver ou de m'habiller tout(e) ssui(e)
domestiques, activités familisles ou lolsirs)
Je n'al sucun probldme pour accomplir mes aclivités courantes
J'al des probidmes l6gers pour accomplir mes aclivités courantes
J'ai des probldmes modérss pour accomplir mes activités courantas
J'ai des problédmes sévires pour accomplir mes activités courantes
Je suis incapsble d'accomplir mes activités courantes
DOULEURS / INCONFORT
Je n'al ni-dotileur ni incanfort
Jal des dauleurs ou un inconfort léger(Gres)
J'al des doulsurs ou un inconfort modéné{es)
J'al des douleurs ou un inconfort sévére(s)
J'al des douleurs ou un inconfort exiréme(s)

ANXIETE / DEPRESSION

Je ne suls ni anxieux(se) ni déprimé(e)

Je guis légérament anxisux(se) ou déprimé(e)
Je suis madérément anxieux(se) ou dépiimé{e)
Je sufs sévérament andieux(se) ou déprimé{e)
Je suls axirémeament anxloux(se) ou déprimé(e)

OopDO0Do 00000 DODOOD

o000 OO0000O

2
Canada (French) © 2009 EvroQol Group EQ.50 is 2 frads mark of the EuroQol Group
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* Nous aimerions savoir dans qualie mesure volre sanis est
bonne cu mauvsise AUJOURD'HUI.

+ Catte échelle est numérotée de 0 a 100,

* 100 comrespond 2 la mailieure santé que vous puissiez imaginer.
0 comespond 4 la pira sanié que vous pulssiez imaginer,

» Veuillez faire un X sur l'échelle afin d'indiquer votre état de
santé AUJOURD'HUIL

¢ Maintenant, veuillez noter dans la case ci-dessous le chiffre que
vous avez coché sur I'échalle.

VOTRE SANTE AUJOURD'HUI =

3
Canada (Fronch) © 2008 ExoQul Grogp EQ-5D™ i3 8 trade mark of 610 EuroCel Group

lTl'l'TlllIIllTll'll ll'lllllllllifl‘lllll'll|l1li|flll]'lll'lllll'lllIl'll'lli'lllllllllll'ﬂl]lllll

llllllllllllll.llll llll]lllllllll'lllllllllllllllllllljjjlllllll!lllIlllllIIllllllllllllllllllltlll

£

;z
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tition par tranches d’age

épar

R

Annexe 9

Age

1007

g0=

T
=]
o

asuanbaig

40—
204
0

G,30654931:506530

2,00000000000000

3,15342465753424

1, 27123287671234
9 09559041 095390
38, 734246327534245
30,1 2602738726025
a7 43287671232876
37 ,00000000000000
06 28767 123287672
36 ,00000000000000
05,3561 643533261 66
04 279452054 79452
d3,11730821917310
J2,41368863013700
5.2,00000000000000
31, 44931506848316
51 ,00000000000000
30, 027387 26027395
79, 7E164333361644
79,1 2602738726025
T5,2136936301 3700
7 05205479452054
76,00000000000000
74,00000000000000
71,00000000000000
G5 ,00000000000000
55, 00000000000000
G3,00000000000000
G0,00000000000000
&,00000000000000
3,00000000000000
43,00000000000000

Age
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Annexe 10 : Les quatre items de I'Essential Frailty Toolset (100)

The Four-ltem Essential Frailty Toolset

Five chair rises <15 seconds O Points

Five chair rises 215 seconds 1 Point

Unable to complete 2 Points

No cognitive impairment O Points

Cognitive impairment 1 Point

Hemoglobin 213.0g/dL T O Points
212.0 g/dL Y

Hemoglobin <13.0g/dLJ 1 Point
<12.0 g/dL?

Serum albumin 23.5 g/dL 0 Points

Serum albumin <3.5g/dL 1 Point
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