UNIVERSITE DE STRASBOURG
FACULTE DE MEDECINE DE STRASBOURG

ANNEE 2023 N°238

THESE

PRESENTEE POUR LE DIPLOME D'ETAT
DE DOCTEUR EN MEDECINE

Diplome d'etat
Mention DES de Gériatrie

PAR

KREMER Isabelle
Née le 26/05/1994 a Bar-le-Duc

Patients agés traités par TAVI pour rétrécissement aortique

calcifié serré : que sont-ils devenus ?

Etude transversale, observationnelle, monocentrique

PRESIDENT DE THESE : Pr. VOGEL Thomas, Professeur Universitaire Praticien Hospitalier

DIRECTEUR DE THESE : Dr CLAUSS Alexia, Praticien Hospitalier






UNIVERSITE DE STRASBOURG
FACULTE DE MEDECINE DE STRASBOURG

ANNEE 2023 N°238

THESE

PRESENTEE POUR LE DIPLOME D'ETAT
DE DOCTEUR EN MEDECINE

Diplome d'etat
Mention DES de Gériatrie

PAR

KREMER Isabelle
Née le 26/05/1994 a Bar-le-Duc

Patients agés traités par TAVI pour rétrécissement aortique

calcifié serré : que sont-ils devenus ?

Etude transversale, observationnelle, monocentrique

PRESIDENT DE THESE : Pr. VOGEL Thomas, Professeur Universitaire Praticien Hospitalier

DIRECTEUR DE THESE : Dr CLAUSS Alexia, Praticien Hospitalier



4

PATIENTS AGES TRAITES PAR TAV| POUR RETRECISSEMENT AORTIQUE CALCIFIE SERRE : QUE SONT-ILS DEVENUS ?



« In modern medical practice, suffering tends to be reduced to a
mathematical equation. We speak of morbidity and mortality rates,
incidence of disease, and survival time. [..] But there is a danger of
mistaking a calculated solution for a remedy, forgetting that finally we
are treating not a disease, but a person. »

« Dans la pratique médicale moderne, la souffrance tend a étre reduite
a une equation mathematique. Nous parlons de taux de morbidite et de
mortalité, de l'incidence des maladies et du temps de survie. [..] Mais il y
a un danger a confondre les résultats d'un calcul avec ceux d'un remede,
en oubliant que finalement nous soignons non pas une maladie, mais une
personne. » (Traduction personnelle)

Dr Marjory WARREN, 1955 (68)
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NOM et Prénoms cs* Services ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
ADAM Philippe NRPS + péle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
cs - Service d'Hospitalisation des Urgences de Traumatologie / HP
AKLADIOS Cherif NRPS + Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie médicale
cs - Service de Gynécologie-Obstétrique / HP Option : Gynécologie-Obstétrique
ANDRES Emmanuel RPO + Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 53.01 Option : médecine Interne
cs Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC
ANHEIM Mathieu NRPS + Pole Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
NCS - Service de Neurologie / Hapital de Hautepierre
Mme ANTAL Maria Cristina NRPS + Péle de Biologie 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
cs - Service de Pathologie / Hapital de Hautepierre (option biologique)
« Institut d’Histologie / Faculté de Médecine
Mme ANTONI Delphine NRPG « Pole d'Imagerie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
- Service de Radiothérapie / ICANS
ARNAUD Laurent NRPG + P6le MIRNED 50.01 Rhumatologie
NCS - Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
BACHELLIER Philippe RPO + Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
cS - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation/HP
BAHRAM Seiamak NRPG + Péle de Biologie 47.03  Immunologie (option biologique)
cs - Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil
- Institut d’Hématologie et d'iImmunologie / Hopital Civil / Faculté
BAUMERT Thomas NRPG « Pole Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.01 Gastro-entérologie ; hépatologie
cs - Institut de Recherche sur les Maladies virales et hépatiques/Fac Option : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michele NRPS + Péle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BEAUJEUX Rémy NRPG «+ Pole d'Imagerie - CME / Activités transversales 43.02 Radiologie etimagerie médicale
cs + Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hopital de Hautepierre (option clinique)
BECMEUR Francois NRPG + P6le médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
NCS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital de Hautepierre
BERNA Fabrice NRPS + Péle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03  Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
cs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil Option : Psychiatrie d'Adultes
BERTSCHY Gilles RPO + Pole de Psychiatrie et de santé mentale 49.03  psychiatrie d'adultes
[« - Service de Psychiatrie Il / Hopital Civil
BIERRY Guillaume NRPG + péle d'Imagerie 43.02 Radiologie et Imagerie médicale (option clinique)
NCS - Service d'lmagerie Il - Neuroradiologie-imagerie ostéoarticulaire-Pédiatrie/HP
BILBAULT Pascal RPO « Pole d'Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Réanimation ; Médecine d'urgence
cS - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / HP Option : médecine d'urgence
BLANC Frédéric NRPO - Pole de Gériatrie 53.01 Médecine interne ; addictologie
NCS - Service Evaluation - Gériatrie - Hopital de la Robertsau option : gériatrie et biologie du vieillissement
BODIN Frédéric NRPS «+ Pole de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie et Dermatologie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
NCS - Service de Chirurgie Plastique et maxillo-faciale / Hopital Civil Esthétique ; Bralologie
BONNEMAINS Laurent NRPG + P6le médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
NCS - Service de Pédiatrie 1 - Hopital de Hautepierre
BONNOMET Francois NRPG + Pole de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
cS - Service d'Orthopédie-Traumatologie du Membre inférieur / HP
BOURCIER Tristan NRPG + Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
GOTTENBERG Jacques-Eric NRPG + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
cs Diabétologie (MIRNED)
- Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
HANNEDOUCHE Thierry NRPG + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
cs - Service de Néphrologie-Dialyse et Transplantation / NHC
HANSMANN Yves RPO + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Option : Maladies infectieuses
NCS - Service des Maladies infectieuses et tropicales / NHC
Mme HELMS Julie NRPG «+ Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Médecine Intensive-Réanimation
NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
HIRSCH Edouard NRPG + Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
NCS - Service de Neurologie / Hpital de Hautepierre
IMPERIALE Alessio NRPS «+ Pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
NCS - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
ISNER-HOROBETI Marie-Eve RPG «+ Pole de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecil ysique et Ré i

cs - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau



NOM et Prénoms [ Services s ou Institut / Loc Sous-section du Conseil Nati des Universités

JAULHAC Benoit NRPG + Pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
cs - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme JEANDIDIER Nathalie NRPO + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
cs Diabétologie (MIRNED) métaboliques
- Service d'Endocrinologie, diabéte et nutrition / HC
Mme JESEL-MOREL Laurence NRPS « Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
KALTENBACH Georges RPO + Pole de Gériatrie 53.01 Option : gériatrie et biologie du vieillissement
cs - Service de Médecine Interne - Gériatrie / Hopital de la Robertsau
- Secteur Evaluation - Gériatrie / Hopital de la Robertsau
Mme KESSLER Laurence NRPO + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
NCS Diabétologie (MIRNED) métaboliques
- Service d'Endocrinologie, Diabéte, Nutrition et Addictologie/ Méd. B / HC
KESSLER Romain NRPG + Péle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil
KINDO Michel NRPG + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil
Mme KORGANOW Anne-Sophie NRPG + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
cs - Service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinique / NHC
KREMER Stéphane NRPS «+ Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
cs - Service Imagerie Il - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP clinique)
KUHN Pierre NRPS + P6le médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
cs - Service de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie I1)/HP
KURTZ Jean-Emmanuel RPO + Péle d'Onco-Hématologie 47.02  Option : Cancérologie (clinique)
NCS - Service d’hématologie / ICANS
Mme LALANNE Laurence NRPG + Pole de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03  Psychiatrie d’adultes ; Addictologie
cs - Service d'Addictologie / Hépital Civil (Option : Addictologie)
LANG Hervé NRPS + Pole de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 52.04 Urologie
NCS faciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
LAUGEL Vincent RPO + Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
cs - Service de Pédiatrie 1/ Hopital de Hautepierre
Mme LEJAY Anne NRPG + Péle d'activité médico-chirurgicale cardiovasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de Transplantation rénale / NHC
LE MINOR Jean-Marie NRPO «+ Pole d'Imagerie 42.01 Anatomie
NCS - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine
- Service de Neuroradiologie, d'imagerie Ostéoarticulaire et interventionnelle/HP
LESSINGER Jean-Marc RPO + Péle de Biologie 82.00 Sciences Biologiques de Pharmacie
cs - Laboratoire de Biochimie générale et spécialisée / LBGS / NHC
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / Hautepierre
LIPSKER Dan NRPG + Pole de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 50.03 Dermato-vénéréologie
NCS faciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Dermatologie / Hopital Civil
LIVERNEAUX Philippe RPO + Péle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
NCS - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hopital de Hautepierre
MALOUF Gabriel NRPG + Pole d'Onco-hématologie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
NCS - Service d'Oncologie médicale / ICANS Option : Cancérologie
MARK Manuel NRPG + Péle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
NCS - Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC et de la reproduction (option biologique)
MARTIN Thierry NRPO «+ Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03  Immunologie (option clinique)
NCS - Service de Médecine Interne et d'lmmunologie Clinique / NHC
Mme MASCAUX Céline NRPS + Péle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie ; Addictologie
NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil
Mme MATHELIN Carole NRPS «+ Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie
cs - Unité de Sénologie / ICANS Médicale
MAUVIEUX Laurent NRPS «+ Pdle d'Onco-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
cs - Laboratoire d’'Hématologie Biologique - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologique

- Institut d'Hématologie / Faculté de Médecine

GOTTENBERG Jacques-Eric NRPG + Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
cs Diabétologie (MIRNED)
- Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
HANNEDOUCHE Thierry NRPG + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
cs - Service de Néphrologie-Dialyse et Transplantation / NHC
HANSMANN Yves RPO + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Option : Maladies infectieuses
NCS - Service des Maladies infectieuses et tropicales / NHC
Mme HELMS Julie NRPS «+ Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Médecine Intensive-Réanimation
NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
HIRSCH Edouard NRPG + Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
NCS - Service de Neurologie / Hapital de Hautepierre
IMPERIALE Alessio NRPS + pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
NCS - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
ISNER-HOROBETI Marie-Eve RPG «+ Pole de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecil ysique et Ré i
cs - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit NRPG «+ Pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
cs - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme JEANDIDIER Nathalie NRPO + Ple de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
cs Diabétologie (MIRNED) métaboliques
- Service d'Endocrinologie, diabéte et nutrition / HC
Mme JESEL-MOREL Laurence NRPG + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
KALTENBACH Georges RPO + Péle de Gériatrie 53.01 Option : gériatrie et biologie du vieillissement
cs - Service de Médecine Interne - Gériatrie / Hopital de la Robertsau
- Secteur Evaluation - Gériatrie / Hopital de la Robertsau
Mme KESSLER Laurence NRPO + Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
NCS Diabétologie (MIRNED) métaboliques
- Service d'Endocrinologie, Diabéte, Nutrition et Addictologie/ Méd. B / HC
KESSLER Romain NRPS + Péle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil
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NOM et Prénoms cs® Services Hospitaliers ou Institut / Loc Sous-section du Conseil des Universités
KESSLER Romain NRPG + Péle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil
KINDO Michel NRPG + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil
Mme KORGANOW Anne-Sophie NRPG + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
cs - Service de Médecine Interne et d'lmmunologie Clinique / NHC
KREMER Stéphane NRPS «+ Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
cS - Service Imagerie Il - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP clinique)
KUHN Pierre NRPS + P6le médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
cs - Service de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie I1)/HP
KURTZ Jean-Emmanuel RPO + Péle d'Onco-Hématologie 47.02  Option : Cancérologie (clinique)
NCS - Service d’hématologie / ICANS
Mme LALANNE Laurence NRPG + Péle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03  Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
cs - Service d'Addictologie / Hopital Civil (Option : Addictologie)
LANG Hervé NRPG + pPole de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 52.04 Urologie
NCS faciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
LAUGEL Vincent RPO + Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
cs - Service de Pédiatrie 1/ Hopital de Hautepierre
Mme LEJAY Anne NRPG + Pole d'activité médico-chirurgicale cardiovasculaire 51.04 Option: Chirurgie vasculaire
NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de Transplantation rénale / NHC
LE MINOR Jean-Marie NRPG + pole d'Imagerie 42.01 Anatomie
NCS - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine
- Service de Neuroradiologie, d'imagerie Ostéoarticulaire et interventionnelle/HP
LESSINGER Jean-Marc RPO + Péle de Biologie 82.00 Sciences Biologiques de Pharmacie
cs - Laboratoire de Biochimie générale et spécialisée / LBGS / NHC
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / Hautepierre
LIPSKER Dan NRPG + Pole de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 50.03 Dermato-vénéréologie
NCS faciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Dermatologie / Hopital Civil
LIVERNEAUX Philippe RPO + Péle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
NCS - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hopital de Hautepierre
MALOUF Gabriel NRPG + pPole d'Onco-hématologie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
NCS - Service d'Oncologie médicale / ICANS Option : Cancérologie
MARK Manuel NRPG + Péle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
NCS - Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC et de la reproduction (option biologique)
MARTIN Thierry NRPS + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03  Immunologie (option clinique)
NCS - Service de Médecine Interne et d'lmmunologie Clinique / NHC
Mme MASCAUX Céline NRPS + Péle de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie ; Addictologie
NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil
Mme MATHELIN Carole NRPG «+ Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie
cs - Unité de Sénologie / ICANS Médicale
MAUVIEUX Laurent NRPG + Péle d'Onco-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
cs - Laboratoire d'Hématologie Biologique - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologique
- Institut d'Hématologie / Faculté de Médecine
MAZZUCOTELLI Jean-Philippe NRPS + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
cS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil
MENARD Didier NRPG + Pole de Biologie 45.02 Pparasitologie et mycologie
NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)
MERTES Paul-Michel RPO + Pole d'Anesthésiologie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation
cs - Service d'Anesthésiologie-Réanimation chirurgicale / NHC (type mixte)
MEVYER Alain NRPO < Institut de Physiologie / Faculté de Médecine 44.02  Physiologie (option biologique)
NCS + Péle de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
MEVER Nicolas NRPS + Péle de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatistiques, Informatique Médicale et
NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hopital Civil Technologies de Communication
« Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / Hopital Civil (option biologique)
MEZIANI Ferhat NRPG + Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
[« - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
MONASSIER Laurent NRPG + Pole de Pharmacie-pharmacologie 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
cs - Labo. de Neurobiologie et Pharmacologie cardio-vasculaire- EA7295/ Fac
MOREL Olivier NRPS « Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
MOULIN Bruno NRPG + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
cs - Service de Néphrologie-Dialyse et Transplantation / NHC
MUTTER Didier RPO «+ Pdle Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / NHC
NAMER Izzie Jacques NRPS + Pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
cs - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
NOEL Georges NRPG + pole d'Imagerie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
NCS - Service de radiothérapie / ICANS Option Radiothérapie biologique
NOLL Eric NRPG + Péle d'Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation
NCS - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - HP
OHANA Mickael NRPG + Péle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
NCS - Service d'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC (option clinique)
OHLMANN Patrick RPO + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Ccardiologie
cs - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
Mme OLLAND Anne NRPS « Pole de Pathologie Thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
NCS - Service de Chirurgie thoracique / Nouvel Hopital Civil
Mme PAILLARD Catherine NRPS + Pole médico-chirurgicale de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
cs - Service de Pédiatrie Ill / Hopital de Hautepierre
PELACCIA Thierry NRPO « Pole d'Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.05 Réanimation ; Médecine d'urgence
NCS - Centre de formation et de recherche en pédagogie des sciences de la santé/ Option : Médecine d'urgences
Faculté
Mme PERRETTA Silvana NRPS «+ Pole Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hopital Civil
PESSAUX Patrick NRPH + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.02 Chirurgie Digestive
cs - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hopital Civil
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PESSAUX Patrick NRPS + pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.02 Chirurgie Digestive
cS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hopital Civil
PETIT Thierry cbp < ICANS 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
- Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
PIVOT Xavier NRPG +ICANS 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
NCS - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
POTTECHER Julien NRPO « Pole d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-réanimation ;
cS - Service d'Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale / Hautepierre Médecine d'urgence (option clinique)
PRADIGNAC Alain NRPS + Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 44.04 Nutrition
NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine interne et nutrition / Hopital de Hautepierre
PROUST Francois NRPG + Pole Téte et Cou 49.02 Neurochirurgie
cs - Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepierre
Pr RAUL Jean-Sébastien NRPS + Péle de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
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 NRPS + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Option: Gastro-entérologie
NCS - Service d’Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive / HP
Pr RICCI Roméo NRPS « Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
NCS - Département Biologie du développement et cellules souches / IGBMC
ROHR Serge NRPS + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
cS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
ROMAIN Benoit NRPS + Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
Mme ROSSIGNOL-BERNARD Sylvie  NRP§ + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
NCS - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre
Mme ROY Catherine NRPG + pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (opt. clinique)
cS - Service d'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC
SANANES Nicolas NRPO «+ Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie médicale
NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / HP Option : Gynécologie-Obstétrique
SAUER Arnaud NRPS + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hépital Civil
SAULEAU Erik-André NRPS « Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatistiques, Informatique médicale et
NCS - Service de Santé Publique / Hopital Civil Technologies de Communication
« Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / HC (option biologique)
SAUSSINE Christian RPO + Pole d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 52.04 Urologie
cS - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hapital Civil
Mme SCHATZ Claude NRPS + Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
cs - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hépital Civil
Mme SCHLUTH-BOLARD Caroline NRPS + Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
NCS - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hapital Civil
SCHNEIDER Francis NRPG «+ Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
cs - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme SCHRODER Carmen NRPS + Péle de Psychiatrie et de santé mentale 49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie
cs - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / HC
SCHULTZ Philippe NRPG + Pole Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
NCS - Service d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
SERFATY Lawrence NRPG + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Gastro-entérologie ; Hépatologie ; Addictologie
cs - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive/HP Option : Hépatologie
SIBILIA Jean NRPO + Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
STEPHAN Dominique NRPG + Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
cs - Service des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie clinique/NHC
Mme TRANCHANT Christine NRPG + Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
cs - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
VEILLON Francis NRPS «+ Pole d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
cs - Service d'Imagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire / HP (option clinique)
VELTEN Michel NRPS + Pole de Santé publique et Santé au travail 46.01 Epidémiologie, économie de la santé
NCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et Economie de la et prévention (option biologique)

Santé / Hopital Civil
« Laboratoire d'Epidémiologie et de santé publique / HC / Faculté

VETTER Denis NRPO + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 52.01 Option: Gastro-entérologie
NCS Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC
VIDAILHET Pierre NRPS «+ Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03  Psychiatrie d'adultes
cs - Service de Psychiatrie d'Urgences, de liaison et de
Psychotraumatologie / Hopital Civil
VIVILLE Stéphane NRPS + Péle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales /Faculté et de la reproduction (option biologique)
VOGEL Thomas NRPG + Pole de Gériatrie 51.01 Option : Gériatrie et biologie du vieillissement
cs - Service de soins de suite et réadaptation gériatrique/Hopital de la Robertsau
WEBER Jean-Christophe Pierre NRPG + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 53.01 Option : Médecine Interne
cs - Service de Médecine Interne / Nouvel Hopital Civil
WOLF Philippe NRPO + Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
NCS - Service de Chirurgie Générale et de Transplantations multiorganes / HP
- Coordonnateur des activités de prélévements et transplantations des HU
Mme WOLFF Valérie NRPS + Pole Téte et Cou 49.01 Neurologie
cs - Unité Neurovasculaire / Hopital de Hautepierre

HC : Hopital Civil - HP : Hopital de Hautepierre - NHC : Nouvel Hopital Civil - PTM = Plateau technique de microbiologie

*: €S (Chef de service) ou NCS (Non Chef de service hospitalier) - Cspi : Chef de service par intérim - CSp : Chef de service provisoire (un an)
CU : Chef d'unité fonctionnelle

Pd : Pole RPG (Responsable de Pole) ou NRPS (Non Responsable de Péle)

Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitaliéres sans chefferie de service)

Dir : Directeur
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A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

NOM et Prénoms cs® Services italiers ou Institut / L i Sous-section du Conseil National des Universités
CALVEL Laurent NRPS + Pole Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 46.05 Médecine palliative

cs - Service de Soins palliatifs / NHC
HABERSETZER Francois cs + Ple Hépato-digestif 52.02 Gastro-Entérologie

B1- MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (McCuU-PH)

NOM et Prénoms cs® Services Hospitaliers ou Institut / L isati Sous-section du Conseil Nati des Universités
AGIN Arnaud « Pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et Médecine nucléaire

- Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
Mme AYME-DIETRICH Estelle + Péle de Pharmacologie 48.03 Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie

- Unité de Pharmacologie clinique / Faculté de Médecine clinique ; addictologie

option : pharmacologie fondamentale

BENOTMANE Ilies + Pole de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie

- Service de Néphrologie-Transplantation / NHC
Mme BIANCALANA Valérie + Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)

- Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil

BLONDET Cyrille + Péle d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS (option clinique)
BOUSIGES Olivier « Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire

- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP

BOYER Pierre + Péle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliere
- Institut de Bactériologie / Faculté de Médecine Option Bactériologie-Virologie biologique
Mme BRU Valérie + Péle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
- Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)

« Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine

Mme BUND Caroline

+ Péle d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- Service de médecine nucléaire et imagerie moléculaire / ICANS

CARAPITO Raphaél

+ Péle de Biologie 47.03 Immunologie
- Laboratoire d'lmmunologie biologique / Nouvel Hopital Civil

CAZZATO Roberto + Péle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
- Service d'Imagerie A interventionnelle / NHC (option clinique)
Mme CEBULA Héléne + Péle Téte-Cou 49.02 Neurochirurgie

- Service de Neurochirurgie / HP

CERALINE Jocelyn + Péle de Biologie 47.02 Ccancérologie ; Radiothérapie
- Département de Biologie structurale Intégrative / IGBMC (option biologique)
CHERRIER Thomas « Pole de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)

- Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil

CHOQUET Philippe

« Pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- UF6237 - Imagerie Préclinique / HP

CLERE-JEHL Raphaél

+ Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
- Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre

Mme CORDEANU Elena Mihaela « Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
- Service des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie clinique / NHC

DALI-YOUCEF Ahmed Nassim « Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC

DANION Francois + pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Option : Maladies infectieuses
- Service des Maladies infectieuses et tropicales / NHC

DELHORME Jean-Baptiste + Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale

- Service de Chirurgie générale et Digestive / HP

DEVYS Didier + Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
- Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil
Mme DINKELACKER Véra + Péle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
- Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
DOLLE Pascal « Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire

- Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC

Mme ENACHE Irina

+ Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie
- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / IGBMC

Mme FARRUGIA-JACAMON Audrey

« Pdle de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
- Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-judiciaires et

Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC
« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine

FELTEN Renaud + Pole Téte et Cou - CETD 48.04 Thérapeutique, Médecine de la douleur,
- Centre d'investigation Clinique (CIC) - AX5 / Hopital de Hautepierre Addictotologie
FILISETTI Denis cs + Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option biologique)

- Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Faculté

FOUCHER Jack

« Institut de Physiologie / Faculté de Médecine 44.02 Physiologie (option clinique)
+ Pole de Psychiatrie et de santé mentale
- Service de Psychiatrie | / Hopital Civil

GANTNER Pierre + Pole de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
- Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
GIANNINI Margherita + Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
- Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC
GIES Vincent + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03  Immunologie (option clinique)
- Service de Médecine Interne et d'lmmunologie Clinique / NHC
GRILLON Antoine + Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie
- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté (biologique)



NOM et Prénoms cs*  services Hospitaliers ou Institut / Loc i Sous-section du Conseil Nati des Universités
GUERIN Eric + Pdle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
GUFFROY Aurélien + Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
- Service de Médecine interne et d'Immunologie clinique / NHC
Mme HARSAN-RASTEI Laura + Pole d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
HUBELE Fabrice + Péle d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire

- Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
- Service de Biophysique et de Médecine Nucléaire / NHC

KASTNER Philippe + Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
- Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC

Mme KEMMEL Véronique + Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
KOCH Guillaume - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine 42.01 Anatomie (Option clinique)
Mme KRASNY-PACINI Agata + Pole de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadaptation
- Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
Mme LAMOUR Valérie +Pole de Biologie 44,01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
Mme LANNES Béatrice + Institut d'Histologie / Faculté de Médecine 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
« Pdle de Biologie (option biologique)
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre
LAVAUX Thomas + Pole de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
LECOINTRE Lise + Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie médicale
- Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre Option : Gynécologie-obstétrique
LENORMAND Cédric + Pdle de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
- Service de Dermatologie / Hopital Civil
LHERMITTE Benoit + Pole de Biologie 42.03  Anatomie et cytologie pathologiques

- Service de Pathologie / Hapital de Hautepierre

LUTZ Jean-Christophe + Pole de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 55.03 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
faciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / Hopital Civil

MIGUET Laurent « Pole de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
- Laboratoire d'Hématologie biologique / Hopital de Hautepierre et NHC (type mixte : biologique)
Mme MOUTOU Céline + Pole de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
ép. GUNTHNER cs - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim etde la reproduction (option biologique)
MULLER Jean + Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
- Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hépital Civil
Mme NICOLAE Alina + Pole de Biologie 42.03  Anatomie et Cytologie Pathologiques
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (Option Clinique)
Mme NOURRY Nathalie + Pole de Santé publique et Santé au travail 46.02 Médecine et Santé au Travail (option
- Service de Pathologie professionnelle et de Médecine du travail / HC clinique)
PENCREAC'H Erwan +Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC
PFAFF Alexander + Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
- Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale /PTM HUS
Mme PITON Amélie + Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
- Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
POP Raoul + pole d'Imagerie 43.02 Radiologie etimagerie médicale
- Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hopital de Hautepierre (option clinique)
Mme PORTER Louise + Pole de Biologie 47.04 Génétique (type clinique)

- Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre

PREVOST Gilles + Pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté

Mme RADOSAVLJEVIC Mirjana + Pole de Biologie 47.03  Immunologie (option biologique)
- Laboratoire d'Immunologie biologique / Nouvel Hopital Civil

Mme REIX Nathalie + Pole de Biologie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
- Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC
- Service de Chirurgie / ICANS

Mme RIOU Marianne + Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option clinique)
- Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC

ROGUE Patrick (cf. A2) + Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
- Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC (option biologique)
Mme ROLLAND Delphine +Pole de Biologie 47.01 Hématologie ; transfusion
- Laboratoire d'Hématologie biologique / Hopital de Hautepierre (type mixte : Hématologie)
Mme RUPPERT Elisabeth + Pole Téte et Cou 49.01 Neurologie
- Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil / HC
Mme SABOU Alina + Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
- Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)

- Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine

Mme SCHEIDECKER Sophie +Pole de Biologie 47.04 Génétique
- Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hapital Civil
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Sous-section du Conseil Nati des Universités

NOM et Prénoms cs*  services Hospitaliers ou Institut / Loc

SCHRAMM Frédéric + Pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme SOLIS Morgane + Pole de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; hygiéne hospitaliére
- Laboratoire de Virologie / Hopital de Hautepierre Option : Bactériologie-Virologie
Mme SORDET Christelle + Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
Diabétologie (MIRNED)
- Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
Mme TALAGRAND-REBOUL Emilie + Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie
- Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté (biologique)
TALHA Samy + Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option clinique)
- Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC
Mme TALON Isabelle + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
- Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital de Hautepierre
TELETIN Marius + Pole de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
- Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
VALLAT Laurent + Pole de Biologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
- Laboratoire d'Immunologie Biologique - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologique
Mme VELAY-RUSCH Aurélie +Pole de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
- Laboratoire de Virologie / Hopital Civil Option Bactériologie-Virologie biologique
Mme VILLARD Odile + Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option biologique)
- Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac
Mme ZALOSZYC Ariane + Pole Médico-Chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
ép. MARCANTONI - Service de Pédiatrie | / Hpital de Hautepierre
ZOLL Joffrey + Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option clinique)

- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / HC

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Pr BONAH Christian P0166 Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)
Institut d’Anatomie Pathologique

72.

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Mme CHABRAN Elena ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine
M. DILLENSEGER Jean-Philippe ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine
Mr KESSEL Nils Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)

Institut d’Anatomie Pathologique
Mr LANDRE Lionel ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine

Mme MIRALLES Célia Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)
Institut d’Anatomie Pathologique

Mme SCARFONE Marianna Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)
Institut d’Anatomie Pathologique

Mme THOMAS Marion Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)
Institut d’Anatomie Pathologique

Mr VAGNERON Frédéric Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)
Institut d’Anatomie Pathologique

Mr ZIMMER Alexis Laboratoire d'Epistémologie des Sciences de la Vie et de la Santé (LESVS)
Institut d’Anatomie Pathologique

69.

69.

72.

69.

72.

72.

72.

72.

72.

C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE

Neurosciences
Neurosciences

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Neurosciences

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE (mi-temps)

Pre Ass. DUMAS Claire

Pr Ass. GRIES Jean-Luc

Pre Ass. GROB-BERTHOU Anne
Pr Ass. GUILLOU Philippe

Pr Ass. HILD Philippe

Pr Ass. ROUGERIE Fabien

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

Dre CHAMBE Juliette
Dr LORENZO Mathieu

€3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE (mi-temps)

Dre DELACOUR Chloé

Dr GIACOMINI Antoine

Dr HOLLANDER David

Dre SANSELME Anne-Elisabeth
Dr SCHMITT Yannick



E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominique + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie

- Service de Réanimation pédiatrique spécialisée et de surveillance continue / HP

Dr DEMARCHI Martin + Pdle Oncologie médico-chirurgicale et d'Hématologie
- Service d'Oncologie Médicale / ICANS

Mme Dre GOURIEUX Bénédicte + Pdle de Pharmacie-pharmacologie
- Service de Pharmacie-Stérilisation / Nouvel Hapital Civil

Dr KARCHER Patrick « Pole de Gériatrie
- Service de Soins de suite de Longue Durée et d’hébergement gériatrique / EHPAD / Robertsau

Dr LEFEBVRE Nicolas + Pole de Spécialités Médicales - Ophtalmologie - Hygiéne (SM0)
- Service des Maladies Infectieuses et Tropicales / Nouvel Hopital Civil

Dr NISAND Gabriel + Pole de Santé Publique et Santé au travail
- Service de Santé Publique - DIM / Hopital Civil

Mme Dre PETIT Flore + Pole de Spécialités Médicales - Ophtalmologie - Hygiéne (SM0)
- UCSA
Dr PIRRELLO Olivier + Péle de Gynécologie et d'Obstétrique

- Service de Gynécologie-Obstétrique / CMCO

Dr REY David + Pole Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
- «Le trait d'union» - Centre de soins de I'infection par le VIH / Nouvel Hapital Civil

Mme Dre RONDE OUSTEAU Cécile « Pole Locomax
- Service de Chirurgie Séptique / Hopital de Hautepierre
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Arrét Cardio-Respiratoire

Arythmie Complete par Fibrillation Atriale
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Accident Ischemique Transitoire

Aorte

Anti-coagulant Oraux Directs

Arteriopathie Obliterante des Membres Inferieurs
Artere Pulmonaire

Accident Vasculaire Cérebral
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Brain Natriuretic Peptid
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Centre Hospitalier Universitaire
Court Sejour Geriatrique
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Europe
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Fraction d'Ejection du Ventricule Gauche

PATIENTS AGES TRAITES PAR TAV| POUR RETRECISSEMENT AORTIQUE CALCIFIE SERRE : QUE SONT-ILS DEVENUS ?



GDS
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IADL

IDE
IMC
INR
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Mi
MNA
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New-York Heart Association :
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SSR
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TAVI

> TA-AVI

> TF-AVI
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™
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TUG

UK
UMG
USA

VA
VD
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VT
VTI
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Service d’Accuell des Urgences

Short Form 12 [score]

Sociéte Francaise de Geriatrie et Gérontologie
Short Physical Performance Battery [score]
Soins de Suite et de Réadaption

Society of Thoracic Surgeons

Surface Valvulaire Aortique

Transcatheter Aortic Valve Implantation :

Implantation d'une valve aortique par catheterisme
Trans-Apicale Aortique Valve Implantation :

Implantation d’'une valve aortique par voie trans-apicale
Trans-Femorale Aortique Valve Implantation :
Implantation d'une valve aortique par voie trans-femorale
Tomodensitometrie

Technique d'acquisition echocardiographique, mode
monodimensionnel
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United Kingdoms : Royaume-Uni
Unite Mobile de Geriatrie

United State of America : Etats Unis d’Amérique

Valve Aortique

Ventricule Droit

Ventricule Gauche

Valve Mitrale

Vitesse maximale trans-aortique

Valve Tricuscpide

Velocity Time Integral : Intégrale de la vélocité (vélocité moyenne
X temps) mesurée au Doppler pulsé par planimétrie de la courbe
spectrale

Walking When Talking test
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Figure 1- Anatomie cardiaque, coupe anatomique atriums, ventricules et

interventriculaire (1)
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septum

34 PATIENTS AGES TRAITES PAR TAV| POUR RETRECISSEMENT AORTIQUE CALCIFIE SERRE : QUE SONT-ILS DEVENUS ?



PARTIE1. LA PROCEDURE PAR TAVI

1.1. ANATOMIE CARDIAQUE ET MALADIE DE LA VALVE AORTIQUE

Le TAVI ou Transcatheter Aortic Valve Implantation (Implantation d'une valve
aortique par cathéterisme) est une intervention mini-invasive permettant de traiter

le retrecissement aortique en cas de retentissement clinique important.

Pour mieux comprendre le sujet, il est néecessaire dapprofondir certaines notions

physiologiques, anatomiques et fonctionnelles.

1.1.1. ANATOMIE DE LA VALVE AORTIQUE

Le cceur est constitué de deux ventricules, deux oreillettes et de quatre valves : les

valves pulmonaire, aortique, mitrale et tricuspide (figure 1et 2).

La valve aortique est une valve situee entre le ventricule gauche et [aorte, elle est
habituellement constituée de trois cuspides (feuillets de tissu fibro-élastique bordé
dendothélium (2)). Elle permet le bon fonctionnement de la machinerie cardiaque en

assurant labsence de reflux ou de fuite et 'equilibre des pressions intra-cardiagues.

Le retrécissement aortique calcifie est decrit initialement par Monckeberg en 1904. Il
etait initialement percu comme un processus purement degenératif lie a [age. Dans les
annéees 2000 une théorie est developpée selon laquelle le processus est inflammatoire,

en lien avec les médiateurs de linflammation (leukotrienes, métalloprotéinases..).

Independamment de la cause, on constate dans le rétrécissement aortique un
epaississement progressif de la valve jusqu'a une calcification severe entrainant une

limitation importante de louverture des cuspides.
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Figure 3 - Coupes histologiques de valves aortiques, 3 stades évolutifs de la
calcification aortique (3)

Figure 5 - Piece anatomique, hypertrophie valvulaire secondaire a un rétrecissement

aortique calcifié (4)
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Comme on peut le voir sur les figures 3 et 4, les lésions sont visualisables tant au
niveau microscopique avec un épaississement de la valve et accumulation de
nodules fibro-calciques, qu'au niveau macroscopique avec une rigidification de

lanneau aortique et parfois une fusion des valvules aortiques (2, 4).

Chez les patients souffrants de stenose, l'équilibre des pressions est perturbe. Ce qui

au long cours est responsable d'un retentissement sur la fonction cardiaque.

Cela peut-étre a lorigine d'une insuffisance cardiaque, de troubles du rythme
(fibrillation auriculaire : FA), de troubles de la conduction, d'endocardite, de mort
subite, de vertiges, de syncopes defforts, d'angor, de dyspnee, d'une baisse de la
toléerance a leffort, etc. En témoigne, lobservation frequente d'une hypertrophie
ventriculaire gauche (HVG) chez ces patients (4, 5 et 6), visible sur piece anatomique

(figure 5).

11.2. PRINCIPES ECHOCARDIOGRAPHIQUES ET DIAGNOSTIC DE
RETRECISSEMENT AORTIQUE

Le diagnostic de retrecissement aortique est evoque lors de l'examen clinique puis

confirme par échocardiographie trans-thoracique (ETT).

A lexamen clinique, lauscultation cardiaque permet la perception d'un souffle
systolique « rude et rapeux » au foyer aortique. Ce bruit caractéristique est le reflet

de la perturbation dynamique du flux sanguin a travers lorifice de la valve aortique.

L'ETT permet de quantifier et d'evaluer la severité du retréecissement, en utilisant

les ondes sonores par le phenomene de piéezoelectricite via l'utilisation de cristaux
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Figure 6 - Schéma du balayage des structures cardiagues en mode TM (7)

Figure 7 - Mode de TM anatomique, incidence trans-ventriculaire (7)
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de quartz (7). Les premieres échographies cardiaques ont été faites dans les
années 1970 et permettent lanalyse dynamique du fonctionnement cardiaque
(7). L'utilisation de leffet Doppler permet une évaluation de 'hémodynamique
cardiaque . L'échocardiographie transthoracique est une méthode exploratoire non
invasive permettant l'exploration anatomique et physiologique du coeur. Elle se base
sur lutilisation d'une sonde déchocardiographie, permettant 'emission dondes

ultrasonore a une fréquence entre 2 et 5SMHz (méga hertz).

L'échographie peut se faire selon plusieurs techniques :

- Le mode monodimensionnel permet une acquisition du mouvement des
structures au cours du temps (TM = Temps-mouvement). L'acquisition est
possible uniquement selon laxe du faisceau et donc en une seule dimension

spatiale (figure 6 et 7).

- Le mode 2D (bidimensionnel) : ce mode d'acquisition permet d'explorer le cceur
en 2 dimensions et de maniere dynamique, avec une frequence d'acquisition
des images de l'ordre de 50/s. Ce mode d'acquisition est possible en association
avec le mode Doppler et le mode TM. Ce mode permet la visualisation de coupes

standardisées (figure 8) :

> Para-sternale longitudinale et transversale : trans-aortique, trans-mitrale,
trans-ventriculaire),

> Apicale: 4 cavités, 2 cavités + aorte, 2 cavités gauches),

> Sous-costales,

> Sus-sternales.
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Figure 11 - Aspect typique de la valve aortique en diastole (rangée A) et en systole

(rangée B), montrant une atteinte sous-jacente (8)
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Ce mode d'acquisition permet detudier la morphologie et la cinetique des valves
cardiaques et des parois cardiaques, mais aussi d'évaluer les volumes des cavités
cardiaques, de laorte, de la veine cave inférieure et des arteres pulmonaires (figure

2,10 et 1).

Le mode Doppler se base sur leffet doppler decouvert en 1843 par Christian
Doppler, qui est un principe physique selon lequel la frequence d'un son refléchi est
proportionnelle au mouvement du liqguide ou solide sur lequel il se refléchit. Il existe

deux modes de doppler :

- Le Doppler tissulaire, permettant une analyse des mouvements du myocarde,

- Le Doppler des flux, permettant dobtenir des informations velocimetriques

concernant les flux sanguins.

Le Doppler des flux est particulierement important pour lanalyse des valves et
notamment de la valve aortique. Pour la plupart des appareils, en doppler couleur
la convention veut que les flux séloignant soient bleus et les flux en direction de la

sonde soient rouges (figure 12).

Le diagnostic de retrécissement aortique echographique se fait sur une réduction
de la surface de lorifice aortique en dessous de 2,6 cm? (pour une norme comprise
entre 2,6 cm? et 3,5 cm?) ce qui entraine une géne a l'éjection ventriculaire gauche et
provogue une augmentation du gradient de pression systolique ventriculo-aortique.
L'échographie permet dévaluer lanatomie des valves (bicuspidie, présence de
calcification, ainsi que leurs mobilités), le degré de la sténose selon la surface aortique

et le gradient systoliqgue maximal et moyen.
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Figure 12 - Affichage du spectre d'un Doppler pulse montrant un aliasing du jet de
regurgitation aortique a haute velocite (#). Une plus faible vitesse en systole ne montre
pas daliasing (%) (8)
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Figure 13 - Retrecissement aortique serre. Enregistrement du jet sténotique en Doppler
continu. Vitesse maximale = 4,6 m/s , gradient systolique maximal = 83 mmHg,
moyen = 54 mmHg (7)
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Il existe des criteres echographiques en faveur d'un retrécissement aortique serre

pour les patients ayant un debit cardiaque normal :

Un ecart inter-sigmoidien < 8 mm,

Une surface aortique < 1cm? (soit < 0,6 cm?/m? de surface corporelle),

Un gradient de pression moyen > 40 mmHg (le gradient moyen est la moyenne

des gradients entre le ventricule gauche (VG) et l'aorte en systole),

Un pic de vélocité aortique > 4 m/s ,

Un indice de perméabilité : VVT| sous aortique < 0,25,

VTl aortique

VTletant l'intégrale de la vélocité (vélocité moyenne x temps) mesurée au Doppler

pulsé par planimeétrie de la courbe spectrale (figure 13 et 14),

Uneépaisseur pariétale télédiastolique du VG >12mm (enlabsence d’hypertension

artérielle).
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Sévérité du rétrécissement

Nonserré| Légere | Modérée | Sévere
Surface (SVAo) en cm? - >15 1-15 <1
Surfce dexbe baansieel - | om | oe-oms | <os
Gradient moyen (Gmoy) en mmHg - <20-25 20 -39 > 40
Vitesse maximale (Vmax) en m/s <25 26-29 3-39 >40
Rapport des vélocités i - 0,50 0.25 - 0,50 <025
(VTI_ ./ VTl,)

Tableau T- Seveérite du retrécissement aortique selon les criteres echographiques

dapres les informations de (6-7-8)

Typel Type ll Type lll
Débit cardiaque Augmentation | Augmentation Stable
Gradient trans-valvulaire Augmentation Stable Stable
Surface aortique Stable Augmentation Stable
Réserve contractile Présente Présente Absente
Sténose aortique Serrée Modérée -

Tableau 2 - Trois types de réponses hemodynamiques sous dobutamine en cas de
rétrécissement aortique serré a bas débit (7)
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Un gradient maximal superieur a 70 mmHg est un argument pour la stenose serree.
Le retrecissement aortique est dit moyennement serré lorsque la surface aortique

est comprise entre 1cm? et 1,5 cm?.

La classification de la sévérite des retrecissements aortiques est definie selon les

criteres echographiques suivants (tableau 1) (6, 7, 8) :

L'échocardiographie permet egalement 'evaluation du retentissement sur la fonction
cardiaque. En cas de retrecissement aortique severe, il peut y avoir une hypertrophie
des parois du ventricule gauche et une diminution de la relaxation du ventricule
gauche. Parfois cela peut aller jusqu'a une diminution de la fraction d'éjection du

ventricule gauche (FEVG).

Le suivi echographique d'un retrecissement aortique prevoit la surveillance tous les
6 mois et I'évaluation de la diminution de la surface. Une baisse de plus de O, cm/
an ou une augmentation annuelle de l[a Vmax de plus de 0,3 m/s est en faveur d'une

progression rapide.

Le diagnostic de rétrecissement aortique peut étre difficile a etablir dans certaines
situations limites , en cas de donnees hémodynamiques limites ou de comorbidités
cardiaque avec incidence sur la FEVG (tableau 2). En cas d'incertitude diagnostique,
une échographie de stress a la dobutamine peut permettre de difféerencier un
retrecissement severe — entrainant des lesions du VG — d'une alteration du VG —

entrainant un retrecissement aortique modére.
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Il existe 3 types de reponses a la dobutamine :

- Le type |, qui signifie un rétrecissement aortique serre et se caracterise par une
augmentation du gradient aortique avec une augmentation du débit cardiaque

sous dobutamine,

- Lareponse de type Il se caractérise par une augmentation de la surface aortique

et une augmentation du debit cardiaque, dans ce cas la stenose est moderee,

- Etenfinlareponse de type Ill en cas d'absence de réserve contractile. Dans cette

derniere situation il y a surtout une atteinte du VG.

Une échographie trans-oesophagienne (ETO) permet une meilleure évaluation de la

morphologie valvulaire et du calcul de la SVAo par planimetrie.

Ces elements morphologiques et fonctionnels permettent d'évaluer le rétrécissement
aortique et le retentissement sur la fonction cardiaque. Il sagit d'une maladie
degenérative evolutive qui peut aboutir a une insuffisance cardiaque et dans
certaines conditions a une insuffisance cardiaque terminale, pouvant aboutir au

deces du patient.
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1.2. L’HISTOIRE DU REMPLACEMENT VALVULAIRE

L'évolution terminale de la maladie valvulaire aortique mene a une insuffisance
cardiaque qui peut évoluer vers une cachexie cardiague puis au deces. La cachexie
cardiaque est un etat de denutrition lie a linsuffisance cardiaque avec une perte
importante du muscle squelettique, une modification du metabolisme proteique et la

perturbation de la fonction mitochondriale.

A partir des annees 1910, les premieres tentatives de reconstruction de la valve

aortigue sont menees pour remedier a 'evolution defavorable de cette pathologie.

1.2]. DEVELOPPEMENT DU REMPLACEMENT VALVULAIRE : LA VOIE
CHIRURGICALE

Avant denvisager le remplacement valvulaire, il a fallu oser créer la chirurgie

cardiaque.

Au 19eme siecle cette idée fait son apparition. L'expérimentation animale permet
d'affirmer que les tissus myocardiques sont capables de cicatriser et peuvent étre
suturés comme nimporte quel autre muscle (9). Le premier chirurgien a avoir tenté
une suture myocardique est Axel CAPPELEN : le patient de 24 ans est décedé
quelgues jours plus tard d'une médiastinite. La premiere suture myocardique est
realisee en 1896 par Ludwig Rehn. Au total environ 22 cas cliniques sont publiés

entre 1895 et 1899 (9). C'est le début de la chirurgie cardiaque.

Les résultats sont aléatoires, 8 des 22 cas cliniques (36%) survivent a l'intervention

(figure 15).
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Progressivement, la chirurgie cardiaque se déeveloppe et les interventions se

diversifient.

Cest en 1912 que la premiere chirurgie de valvuloplastie est realisee, en France, par
léquipe de Théodore Tuffier et Alexis Carrel. Il s'agit d'un homme de 26 ans ayant
une stenose aortique, Dr. Tuffier procede a une dilatation de la valve aortique a l'aide
de son auriculaire (10). Le patient saméliore en quelques jours, il est toujours vivant

lors du 5eme congres international de la societe de chirurgie en 1920.

La deuxieme intervention de valvuloplastie est menée sur une jeune fille de 15 ans
en 1925, atteinte d'une stéenose mitrale d'origine rhumatismale. Le chirurgien, Henry

Souttar procede également a la dilatation de lorifice au doigt (10).

Independamment de la technique, les valvuloplasties sont souvent compliquees
d'une insuffisance valvulaire et le taux de mortalité per-intervention toute serie

confondue avoisine les 8,5 % (10).

A partir des annees 1950, la chirurgie a coeur ouvert se déeveloppe avec linvention
de ['hypothermie thérapeutique (Lewis et al. (10)) pour permettre la déperfusion
ans sequelle organique. Les experimentations se concentrent sur l'innovation et la
decouverte de techniques permettant la réalisation dinterventions toujours plus
longues a coeur ouvert. Linvention d'un systeme d'oxygénation et de circulation
extracorporelle (années 1950 a 1980) permet le développement de nouvelles
techniques cardio-chirurgicales. La conception et limplantation de valves

prothetiques est envisageable.
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Figure 16 - Valve heterotopique Figure 17 - Photo du dispositif de
imaginé par Charles Hufnagel (12) Charles Hufnagel (13)

La premiere operation de la valve aortique a cceur ouvert est realisee le 1/ novembre
1955 (11) sur un patient agé de 29 ans et ayant une maladie valvulaire rhumatismale.

Il est maintenu en hypothermie (28,6°C) pendant toute la durée de la procédure.

La valvuloplastie n'est souvent pas suffisante, lamélioration lorsqu’elle survient n'est

que transitoire et 'idee d'un dispositif de remplacement émerge.

Deux methodes se déeveloppent : la valve mecanigue et la valve biologique.

Le premier systeme est imaginé par Charles Hufnagel en 1952 (figure 16 et 17). Il s'agit
d'une valve meécanique implantée en situation héterotopique, au niveau de laorte

descendante (12).

D'autres valves mecaniques sont développeées et reprennent le systeme de « balle »,
la plus connue etant la valve STAR developpee par Edwards® en 1966. Ces anciens
systemes sont a risque de thrombose avec risque embolique au niveau arteriel. On

constate egalement la survenue d'anemies hemolytiques mécaniques.
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Hufnagel Valve Harken Soroff Starr-Edwards Lillehei-Cutter

Bjork Shilley St. Jude Regent Carbomedics Medtronic Open Pivot

Figure 18 - L'evolution des valves mécaniques depuis Hufnagel jusquaux valves dites

« modernes » (14)
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Figure 19 - Différents types de protheses valvulaires biologiques (15)
A : Valves montees avec feuillets en péericarde bovin.
B : Valves montees avec feuillets en péricarde porcin.

C: Valves sans monture
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Ces raisons encouragent a developper des systemes dont [impact hemodynamique
est plus physiologique, c’est le developpement des valves mecaniques a ailettes

(figure 18). Ces dispositifs nécessitent toujours une anticoagulation efficace a vie.

Le developpement de la valve biologique simpose face aux risques de thrombose lies
aux valves meécaniques. La premiere experimentation de valve biologique est l'auto-
transplantation de valve pulmonaire en position aortique. La premiere application

humaine est réalisée en 1967 (technigue selon Ross (10)).

En complement, des valves biologiques sont créees a partir de tissu porcin ou bovin,
elles sont moins a risque de thrombose ou d'emboles périphériques (10). Ces valves
ont néanmoins une durée de vie limitée et un risque de calcification se manifestant
par la recidive du rétrecissement aortique par stéenose ou un risque de dechirure

responsable d'une insuffisance valvulaire nécessitant une réintervention.

Les valves biologiques se déclinent selon plusieurs modeles (figure 19).

1.2.2. LES PATIENTS INELIGIBLES AU REMPLACEMENT VALVULAIRE
CHIRURGICAL

La methode chirurgicale est une methode invasive. Elle necessite une thoracotomie
et n'est proposee qu'aux patients ayant peu de comorbidités et pouvant supporter

une anesthesie géenerale.

Dans les annees 2000, une initiative europeenne intitulée « Euro heart survey on
valvular hearth disease » est menée entre avril et juillet 2001 (92 centres, 25 pays,

5001 adultes atteints de maladies valvulaires) (16, 17). L'objectif est l'analyse des
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Figure 20 - Distributions des étiologies de sténose aortique selon 'age, dapres (17)
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Figure 21 - Distribution entre valves mécaniques et bioprotheses selon l'age, dapres (17)
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Figure 22 - Distributions des étiologies de sténose aortique selon l'age , d'apres (17)
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pratiques pour une meilleure connaissance des maladies valvulaires et de leur prise
en soins en Europe. L'analyse des decisions thérapeutiques concernant les patients
ayant des maladies valvulaires séveres symptomatiques, montre que parmi la
population agee de plus de 75 ans et ayant une stenose aortique, 32,3 % d'entre eux

sont récuses pour une chirurgie (16).

Les criteres de non-intervention sont multiples, l'age entre en consideration. La
decision est prise apres realisation d'un bilan complet avec le plus souvent une

angiographie coronaire (43 %) et quelques fois des tests d'efforts (7.9 %).

Parmi les pathologies valvulaires sur valves natives, létiologie dominante est la
sténose aortique avec 339 % (16). L'étude montre que la population touchée par
cette maladie est agee en moyenne de 69 ans, avec 55,8 % des patients ayant plus
de 70 ans et 13,8 % ayant plus de 80 ans. Ils presentent de multiples comorbidites :
hypertension arterielle, tabagisme, coronaropathies, diabete, dyslipidemie, syndrome
coronarien aigu, atherosclerose, bro nchopneumopathie chronique obstructive

(BPCQ), etc.

Les figures 20 et 22 montrent que dans le sous-groupe populationnel age, 'étiologie
dominante est degenerative. Elle resulte du remodelage valvulaire et partage des
phénomenes physiopathologiques communs avec latherosclérose. Cette étiologie
de rétrecissement aortique remplace lorigine rhumatismale, ce qui explique le

vieillissement de la population concernée par cette maladie.
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Le remplacement valvulaire est l'intervention priviléegiée : la repartition entre valve
bioprothétique et valve mecanique est tres dépendante de ['age en raison de la
durée de vie d'une valve bioprothetique. L'age pivot observe dans cette cohorte se
situe entre 70-75 ans (figure 21) (16). On constate chez les patients non opeérés, une
différence significative de mortalité a un an (figure 23). La mortalité a deux ans pour

les patients ne pouvant étre opérés, était d'environ 80% (18).
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“...'l-l._______.....__‘~
__________________________________________ \
90 BTN
© K
2 ..
Z
)
n
X
801 Symptomatic AS Operated patients (n=556)
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Symptomatic AS Non-operated patients (n=160)
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Figure 23 - Survie a un an des patients avec une stenose aortique symptomatique,

dapres (17)

Figure 24 - Valve cardiaque sertie sur stent, 1 prototype ;
diametre ouvert : 23mm (18)
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1.2.3. RouUEN, 2002 : 1ER TAVI

Le pronostic des patients non eligibles au remplacement par voie chirurgicale
est sombre. Face a cette impuissance medicale se développe des interventions
alternatives de sauvetage a visee palliative ou compassionnelle. L'enjeu est de

proposer une intervention moins invasive et a coeur battant.

L'attention est portée sur le développement de la valvuloplastie percutanée (18, 19).
Ce type d'intervention est inspiré des techniques de dilatation valvulaire au doigt,
pratiquees par Theodore Tuffier. Elles consistent a la mise en place d'un ballon de
dilatation placé au niveau de la valve aortique. L'amelioration n'est cependant que

transitoire en raison de la restenose precoce.

L'évolution se poursuit sous l'impulsion de l'équipe du Pr Cribier au CHU (centre
hospitalier universitaire) de Rouen (18) avec le remplacement valvulaire par
catheterisme cardiaque, 1ssu d'un partenariat entre la chirurgie cardiague et la
cardiologie interventionnelle. L'experience acquise dans ce domaine — mise en place
de stent cardiaque et dilatation au ballonnet sous anesthesie locale et a coeur battant

— aboutissent a la création d'une valve sertie sur un stent.

Le stent fermé mesure moins de 8 mm de diametre et approche par voie fémorale
est envisageable. La valve est fabriquee a partir de péricarde bovin, elle est congue
pour respecter les structures anatomiques adjacentes (ostium coronaires, valve

mitrale, faisceaux de his) (figure 24 et 26).
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Le stent permet de maintenir la valve aortique ouverte (18). Les essais commencent
en 1994 sur échantillons anatomiques décedés. Les premieres expérimentations
animales débutent chez la brebis. Les résultats sont bons sur le plan hemodynamique

avec une ameélioration importante du gradient aortique, permettant larrét des

traitements vasopresseurs.

Rowen, Apml Bhth, 2002, =104 TAVI

Figure 25 - 16 avril 2002 : 1 implantation de valve aortique par voie per cutanée (25)

Figure 26 - Valve montee sur un ballon de 30mm de long avant la Tere implantation

de valve aortique par voie per cutanée (20)
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En 2002, la premiere implantation de valve aortique par cathétérisme chez 'lhomme

est réalisé a Rouen par ['équipe du Pr Cribier. (figure 25) (18, 20).

Cette premiere mondiale est réalisee chez un homme de 57 ans ayant une stenose
aortigue calcifiée. Il presente de nombreuses comorbidités. Il est atteint d'arteriopathie
oblitérante des membres inférieurs (AOMI), de silicose, d'un cancer pulmonaire,
d'une pancreatite chronique et il a benéficie de la réalisation d'un pontage aorto-bi-

fémorale en 1996.

Il s'agit d'une intervention de sauvetage : le patient est en etat de choc cardiogéniqgue,
il présente une altération de la fraction d'éjection ventriculaire gauche (12%). Au
moment de [Intervention il souffre d'une ischemie subaigue du membre inferieur. La
vole arterielle femorale est initialement envisagee. La presence d'un thrombus dans le
ventricule gauche et TAOMI la rend impraticable. Le tableau clinique, l'etat de choc et les

comorbidites interdisent toute intervention chirurgicale avec circulation extracorporelle.

Dans un premier temps, une valvuloplastie par dilatation a l'aide d'un ballonnet est
tentée sans succes. Le remplacement valvulaire percutané est realisé sous sedation
legere et anesthesie locale. La voie d'implantation est la voie trans-septale par abord

de la veine fémorale droite. Il s'agit d'une voie antérograde.

Les suites de l'intervention sont marquées par une embolie pulmonaire au 3eme jour,
et d'une septicemie au 10eme jour. Il subit une amputation trans-femorale en raison
de laggravation de l'ischémie aigue du membre inférieur, 10 semaines apres le geste.
La cicatrisation est difficile avec des épisodes d'infections a répetition qui aboutissent

au deces du patient 1/ semaines apres lintervention.
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1.3. EVOLUTION DE LA PRISE EN CHARGE PAR TAVI

Des etudes complémentaires sont necessaires pour évaluer les possibilites de
cette nouvelle technique. Le premier cas de remplacement valvulaire est suivi par
5 autres cas, constitutifs de la premiere série (26) . L'autorisation de poursuivre les
experimentations est accordee un an apres sur indication « compassionnelle » : c'est-

a-dire pour des patients ayant un espoir de survie spontanée inferieur a 2 semaines.

Pour cette deuxieme série de 36 patients la voie trans-septale est poursuivie
(27). De plus larges études suivent avec environ 80% de succes d'implantation
(REVIVAL, TRAVERCE : 55 et 168 patients) (18), la survie a 6 mois puis a 1 an
est de respectivement 70% et 63%. Les inquietudes concernant une eventuelle
occlusion coronaire ne se confirment pas. L'amélioration hemodynamique
est limitee par le diametre du ler prototype car le stent permet un diametre de

seulement 23 mm (figure 24).

1.3.1.  UNE TECHNIQUE EN EXPANSION : TAVI DANS LE MONDE

Le TAVI se propage a travers le monde (Vancouver, Detroit, New-York, Rotterdam,
Milan) (18). Les interventions se multiplient (figure 27), les praticiens et les centres
experts sont de plus en plus nombreux et le nombre d'interventions ne cesse de croitre.
En 2005,100 TAVI sont réalisés dans le monde. Selon une projection de 2015 (23), le
nombre de TAVI devrait atteindre les 289 000 d'ici 2025. En 2020, 15 000 TAVI sont

réalisés en France et 65 000 aux USA (18).

Les nouvelles publications sur le sujet se multiplient (figure 28).
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Figure 29 - Différents types de protheses valvulaires biologiques (15).
A : Valve expansible au ballonnet issu de péericarde bovin

B : Valve auto-expansible issue de péricarde porcin

C : Valve auto-expansible issu de pericarde bovin

D : Valve auto-expansible issue de valves porcine

E : Valve 1ssue de pericarde bovin a technique d’expansion alternative
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A ses debuts, la procedure dure Z2h, le retour a domicile est possible a partir du 8eme
jour post-intervention. Les interventions sont réalisees en presence d'un chirurgien

cardiovasculaire et d'un cardiologue interventionnel.

La voie féemorale artérielle envisagee par l'équipe du Pr Cribier est la voie d'abord
la plus pratiquée (92% des patients) (18). D'autres voies d'abord alternatives sont
experimentées , notamment les voies d'abords trans-apicale, par mini-thoracotomie

et la voie sus-claviculaire.

Les industriels semparent du concept. Les entreprises Medtronic® et Edwards®
developpent des modeles plus fins, permettant une plus grande variabilite du
diametre de la valve une fois en position (18). Les modeles se diversifient (figure 29).
Le choix de la valve est affine par la réalisation d'imagerie par tomodensitometrie
cardiague permettant une meilleure connaissance des caracteristiques anatomigues

du patient.

La réduction du calibre des dispositifs rend la procédure moins invasive et reduit le

delar de convalescence en permettant un retour a domicile apres seulement 3 jours.
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1.3.2. LE DEBUT DES ESSAIS CLINIQUES

De nombreuses cohortes sont constituées et etudiees pour permettre la
commercialisation de différents modeles de valves (figure 30). Deux premiers

essais cliniques sont menés en France, les effectifs sont faibles (tableau 3).

Auteur Anrfee (.je Période de Journal Pays Type de n=
publication | recrutement valve
Cribier et al. 5004 04/2002 - | Journal of the american R Prototype 6
(26) 08/2003 college of cardiology Cribier
Cribier et al. 08/2003 - | Journal of the american Cribier-
(27) 2006 2006 college of cardiology R Edwards 36

Tableau 3 - Publications correspondants aux premieres etudes Rouanaises
(FR: France)

1.3.2.1. Essais cliniques de phases | : I-REVIVE et RECAST TRIALS

La premiere etude precedemment citée et portant sur les 6 premiers cas de
remplacement valvulaire (26) est menée entre avril 2002 et aolt 2003. Les patients
bénéficient d'une implantation de TAVI, il s'agit de cing hommes et d'une femme,
la moyenne d'age est de 75 +/-12 ans (57-91 ans). L'implantation est réalisée dans
un objectif « compassionnel » : ils sont récuses pour une intervention chirurgicale
- trois sont en choc cardiogénique et tous ont un score NYHA a IV (New York Heart

Association). Le score NYHA (annexe 1) est une classification de la dyspnée d'origine

cardiaque, elle permet une stadification de la severité de l'insuffisance cardiaque.

La valve utilisée est une valve composée de trois valvules fabriquees a partir de
péricarde equin. Un traitement par Valvuloplastie au ballon est tenté en premiere

intention pour quatre patients.
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L'intervention est réalisee sous anestheésie locale et sedation legere, un traitement
antiagrégantplaquettaireparaspirineetclopidogrelestadministréavantlintervention.
Une stimulation cardiaque rapide a 200 battements par minute est assurée pendant
quelgues secondes au moment du deploiement de la valve. L'objectif est de réduire le

flux sanguin et de limiter le risque de déplacement secondaire de la valve.

Les six interventions sont realisées par approche antérograde trans-septale (par
ponctionveineuse fémorale).'undes patients décede précocementapreslintervention,
lautopsie permet de mettre en évidence une malposition de la valve implantee.
Concernant les autres patients, les parametres fonctionnels échographiques sont
remarquablement ameliorés avec une augmentation de la surface aortique de

0,49cm? a1,66cm? et le gradient aortique est amélioré de 38 mmHg a 5,6 mmHg.

Apres lintervention, les patients ont tous une insuffisance aortique. Les signes
d'insuffisance cardiaque terminale saméliorent considérablement. La voie antérograde
limite le risque de thrombose arterielle et de dissection, elle permet un diametre de
catheter plus important. La voie anterograde comporte neanmoins un risque de lésion
au niveau de la valve mitrale par traction et donc d'insuffisance mitrale, complication
constatee parmi2 des 6 patients. Dans cette étude, les auteurs suggerent que lapproche
retrograde, par abord de lartere femorale, permettrait une intervention plus rapide et

plus aisee mais le calibre des cathéters ne le permet pas encore.

Les 4 derniers patients sont inclus dans une nouvelle étude : I-REVIVE (27) : Initiale
Registry of EndoVascular Implantation of Valves in Europe. En collaboration avec
lentreprise Edwards Lifesciences le protocole est modifiee, letude evolue et devient

RECAST (Registry of Endovascular Criticale Aortique Sténosis Treatment).
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Trente-six patients sont recrutes a Rouen. Parmieux, un déecede soudainement avant
d'avoir pu benéficier de l'intervention. Pour un autre patient, l'intervention est arrétée
apres predilatation en raison d'un anneau aortique trop large pour pouvoir accueillir
la prothese. Un des patients fait un arrét cardio-respiratoire (ACR) pendant le geste

et n'as pas pu étre reanime.

Un abord anterograde est réalisé pour 26 patients et une implantation retrograde est
realisée pour les 7 autres sujets. Parmi les patients ayant eu une implantation par
vole anterograde, 22 sont un succes, 2 sont interrompus en raison de la mauvaise
tolérance hemodynamique per procedure. Pour les 2 autres il est constate une
migration de la prothese immediatement apres limplantation. Parmi les patients
ayant eu une implantation par voie retrograde, 4 sont un succes et ['un des patients
n'as pas pu etre implante car le catheter était trop court. Les deux autres echecs sont
lies a limportance des calcifications, celles-ci ne permettant pas la mise en place de
la valve. Pour [un d'entre eux la voie antérograde est realisee dans le méme temps
opératoire, c'est une réussite. Au total 27 (75%) patients sont implantés avec succes.
Le suivi est fait tous les 3 mois pendant 1an, puis tous les 6 mois. L'objectif principal
est léevaluation des criteres de sécurite : la survenue d'évenements cardiovasculaires
majeurs, ou cérébro-vasculaire (déces, infarctus myocardigue, chirurgie cardiaque
en urgence, accident vasculaire cérébrale (AVC)). L'objectif secondaire est [évaluation

de lefficacité par surveillance echographique et réevaluation de la NYHA.

Parmi les 27/ patients ayant ete implante avec succes, 5 décedent : deux en raison
d'une tamponnade post-opératoire (dont un en contexte septique), un autre dans

un contexte septique post-opératoire, un dans les suites d'un AVC suivie d'une
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defaillance multiviscérale 33 jours apres lintervention. Un autre patient decede
en per-intervention sans qu'aucune etiologie ne puisse étre mise en evidence par

lautopsie.

Deux patients presentent des complications graves post-opératoires : ponction trans-
septale compligquée, et lesions cérebrales en lien avec un ACR pendant l'intervention.
Au total, apres 6 mois de suivi, 16 deces sont constatés. Les causes sont multiples
et souvent en lien avec dautres comorbidités (néoplasies, insuffisance rénale,
artériopathie oblitérante des membres inférieurs). Plusieurs patients décedent des

suites de troubles du rythme en lien avec l'intervention.

Au moment de la publication, 11 patients ont survecu — soit 41 % des patients
ayant éete implante avec succes, les parametres echographiques sont toujours
aussl encourageants que lors de la premiere etude. Cette amelioration reste stable

pendant les 2 ans de suivi.

La voie dabord (antérograde ou rétrograde) reste un sujet de questionnement
et dexpéerimentation. Dautres etudes sont nécessaires, mais la technique est

prometteuse.
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1.3.2.2. Evaluation de la sécurité et de l'efficacité :
REVIVAL (39), TRAVERCE (38), etc.

De 2006 jusqu'en 2010, les effectifs inclus dans les études augmentent - 168 patients
dans l'étude TRAVERCE (38). Progressivement la voie d'abord veineuse fémorale est

abandonnée au profit des voies artérielles féemorales et trans-apicale (figure 31).

Les valves evoluent, elles sont plus fines.

Au cours des études le concept de TA-AVI se développe (Trans-apicale aortique valve

implantation) par opposition au TF-AVI (trans-femoral aortique valve implantation).

L'abord femoral retrograde peut étre realisé sans anesthesie generale, sous simple
anesthesie locale et sedation legere, ce qui limite les risques anesthésiques. Certains
patients « trop atheromateux » en sont neanmoins d'emblée exclus, le calibre arteriel

etant trop reduit par les calcifications athéromateuses.

Figure 31 - lllustration schématique d'une implantation de la valve aortique par voie
trans-apical (30)
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Auteur Annéede | Périodede Journal Pavs Voie Type de n=
publicat® | recrutemt v d'abord valve -
Lichtenstein Circulation, an American Trans- Cribier-
etal (28) 2004 NE Heart Association journal A apicale Edwards® /
Webb et al. 01/2005 - Circulation, an American Artere Cribier-
(29) 2006 Heart A iation j ( A fé [ Edwards® 18
07/2005 eart Association journa émorale wards
Walther et 02/2006 - European Journal of Trans- Cribier-
L. (30) 2007 Cardio-Th icS ALL ical Edwards® 0
al. 09/2006 ardio-Thoracic Surgery apicale wards
Webb et al. Circulation, an American Artere Cribier-
(31) 2007 NE Heart Association journal A féemorale Edwards® =0
Grube et al. 08/2005- Journal of the american ALL Artere CoreValve®
(32) 2007 ll f cardiol & CA fé [ 2¢me 3eme G 8o
03/2008 college of cardiology émorale ,
Grube et al. Circulation, an American Artere CoreValve®
(33) 2008 NE Heart Association journal ALL féemorale 3me G 136
Swensson 12/2006- The Society of Thoracic Trans- Edwards
tal (34) 2008 < USA al Sapien® 40
eta 10/2007 urgeons apicale apien
Trans-apicale Cribier-
Thielmann 05/2005- The Society of Thoracic P Edwards®
etal (35) 007 Surgeons ALL etartere / Edwards A
1/2008 urg férnorale ere
Sapien
Bleiziffer et 06/2007- The Journal of Thoracic Trans-apicale | CoreValve®
al. (36) 2009 and Cardiovascular ALL et artere et Edwards | 203
‘ 02/2009 Surgery fémorale Sapien®
01/2007- Catheterization Trans-apicale
Ost(e;e)t al 2010 and Cardiovascular CA et artere ESdavviaerr(]jg 46
04/2009 Interventions férmorale P
Walther et 010 02/2006- European Journal of ALL Trans-apicale Cribier- 168
al. (38) 07/2008 Cardio-Thoracic Surgery | & AU P Edwards®
Kodali et al. 12/2005- The American Journal Artere Cribier-
201 . USA ) 55
(39) /2006 of Cardiology féemorale Edwards®

Tableau 4 - Quelques publications notables concernant les premieres utilisations du

TAVI (ALL : Allemagne ; AU : Autriche ; CA : Canada ; FR : France)

/0

PATIENTS AGES TRAITES PAR TAVI| POUR RETRECISSEMENT AORTIQUE CALCIFIE SERRE : QUE SONT-ILS DEVENUS ?




Elle a ses propres complications (loco-régionale, occlusion artérielle, anévrysme,
dissection), le perfectionnement de la technique et une meilleure connaissance des
complications permettent au fil du temps la reduction de leur nombre et de leurs

consequences.

L'abord fémoral permet une rapidite d'intervention et une simplicité d'apprentissage
du geste permettant une diffusion plus rapide de la technique. Le taux de mortalite
oscille entre 7 et 12% selon les etudes et tend a diminuer au fur et a mesure selon une

courbe d'apprentissage.

Les études (29, 31,32,33,39) (tableau 4) montrent une performance hémodynamique
et clinique toujours aussi satisfaisante que ce soit par l'utilisation de valves EDWARDS
SAPIEN ou COREVALVE - seules valves commercialisées a ce stade (figure 30)
— avec une amelioration du gradient de pression valvulaire, une amelioration de la
surface aortique et pour les patients ayant une FEVG < a 50%, lamélioration de la
FEVG. Les études de faisabilité et de surete permettent l'élaboration des bilans pre-
therapeutiques et mettent en évidence la necessite d'un bilan coronaire complet

avant toute intervention. Le bilan pre-TAVI se standardise progressivement.

La survenue dévenements cardiovasculaire baisse (33) en parallele dune
amelioration du taux de succes : 70,0% puis 70,8%, puis 91,2% pour la derniere

genération de valve.

EVOLUTION DE LA PRISE EN CHARGE PAR TAVI 7]



Le developpement de la voie d'abord trans-apicale fait aussi l'objet de publications
et d'expérimentations (28, 30, 34, 38). Elle nécessite une collaboration étroite et
de veritables salles « hybrides » combinant cardiologie interventionnelle et bloc
opératoire. La valve native est abordee de facon antérograde a partir de la pointe
du cceur apres « mini-thoracotomie » latérale (environ 6 cm), sans sternotomie ni

opeération a cceur ouvert.

LLa voie d'abord trans-apicale est une voie d'abord envisageable pour la pose de TAVI
(28, 30, 34, 38). Les résultats dynamiques évalués par échocardiographies sont
tres encourageants : amelioration du gradient de pression et de la surface aortique.
On constate egalement une ameélioration de la NYHA. Ces resultats confortent les
réesultats préliminaires suggérés dans les études initiales (26, 27). Le taux d'échec est

comparable a celui de la voie femorale.

Dans la plupart des etudes, la voie trans-apicale est proposée uniquement aux
patients pour qui le risque chirurgical est plus important et chez qui la voie femorale
retrograde n'est pas envisageable. La vole dabord apicale reste plus invasive et
occasionne des insuffisances respiratoires avec un risque augmente en cas de
comorbidités respiratoires. Un dispositif de circulation extracorporelle est utilise
dans les premieres experimentations puis, a mesure que les equipes progressent, il

n'est plus nécessaire (38).

L'évaluation des comorbidités, du risque interventionnel et la sélection rigoureuse
des patients pouvant benéficier du remplacement valvulaire sont importantes et

conditionnent le succes des interventions.
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Les voies dabords trans-apicale et trans-fémorale sont comparées (35-36-37).
Certaines études tendent a montrer un taux de mortaliteé plus important parmi les
patients chez qui la voie trans-apicale est privilegiee. Cette population est souvent
plus a risque per-operatoire et presente plus de comorbidites. Elle a un Euroscore

plus éleve .

L'Euroscore (European System for Cardiac Operative Risk Evaluation) est un score
predictif de risque de mortalite per-interventionnel, 1l est developpé pour evaluer
le risque d'une intervention cardio-chirurgicale, il prend en comptes lage et les

comorbidités etc.

Les deux techniques, en cas de succes dimplantation permettent une amelioration
des parametres hemodynamiques et cliniques comparables. L'implantation par
vole trans-apicale permet une moindre utilisation de produits de contrastes iodes
et moins d'irradiation, mais semble étre associée a une plus forte utilisation des
catecholamines, a la réalisation de manceuvres reanimatoires et a lutilisation de
circulation extracorporelle. Dans le groupe d'intervention par voie fémorale, plus

d'évenements vasculaires cérébraux sont constatés.

La prise de décision concernant la voie d'abord la plus appropriee doit étre le fruit
d'une réflexion entre cardiologue interventionnel et chirurgiens cardiaques apres un
bilan complet par imagerie. La sélection des patients doit étre proposee apres une
analyse de leurs fragilités. En 2008 la société européenne de cardiologie (40) emet

des recommandations de bonne pratique dans ce sens:

EVOLUTION DE LA PRISE EN CHARGE PAR TAVI 73



74

La selection des patients doit etre menée par l'analyse du risque chircugical, en
concertation pluridisciplinaire intéegrant au minimum : un chirurgien cardiaque,

un cardiologue interventionnel, un anesthésiste, un radiologue,

Le TAVI doit étre réserve aux patients pour lesquels la chirurgie est contre-
indiquée. Ces recommandations ne ferment pas complétement la porte pour une

eventuelle extension des indications aux patients les moins a risque,

Avant l'intervention, un bilan complet doit étre realise avec :

> La confirmation de la sévérité de la sténose aortique (TDM, IRM cardiaque,
ETT ou ETO sans préconisation particuliere),

> |'‘évaluation des symptomes,

> L'analyse du risque chirurgicale, de l'esperance de vie et de la qualite de vie,

> ['éevaluation de la faisabilite de lintervention et la recherche de contre-
indications au TAVI : réalisation d'une coronarographie systematique avec
eventuellement une revascularisation cardiaque si necessaire, l'evaluation
vasculaire avec angiographie ou angio-TDM,

> Elles proposent la réalisation d'une évaluation clinigue semblable
aux evaluations gériatriques pour ameliorer levaluation des risques
interventionnels.

La valve peut étre implantee sous sedation légere, [anesthesie genérale n'est pas

obligatoire,,

Un monitorage par ETO est conseille pendant la procedure pour assurer le bon

positionnement de la prothese et la detection d'eventuelles complications,
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- Une dilatation au ballonnet doit étre pratiquee avant le deploiement de la valve,

- Unreperage par fluoroscopie doit étre realisé pour localiser les calcifications de la

valve native,

- Le deploiement de la valve se fait sous stimulation cardiaque rapide pour limiter

les risques de deplacement involontaire de la valve,

- Il est préconise une surveillance aux soins intensifs pendant 24h apres la
procedure : avec une surveillance rapprochee concernant le rythme cardiaque, la
surveillance de la fonction renale ainsi que la surveillance du point d'abord en cas

d’abord fémoral,

- Encasdapprochetrans-apicale, la mise en place d'une circulation extra-corporelle

doit etre anticipee en cas de necessite de conversion en intervention chirurgicale.

1.3.3. ETUDES COMMERCIALES

En vue de la mise sur le marché, la FDA (Food and Drug Administration : organisme
ameéricain visant a reguler lutilisation des dispositifs médicaux) demande la
realisation de nouvelles études standardisees et randomisees avec groupe controle et
definition precise des criteres de jJugements. Des études commerciales sont menées

a plus grande échelle (tableau 5 et 6).
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Auteur Annéede | Périodede Journal Nom Voie Type de ne
publicat® | recrutemt cohorte d'abord valve -
Leon et 5010 05/2007- The new england PARTNER1 tTraFi;)eAr\:wle\;]St Edwards 358
al. (41) 03/2009 journal of medicine Cohorte B Sapien®
standard
Lefevre 04/2007 - PARTNER TA-AVIvs Edwards
et al. (42 201 01/2008 European Heart Journal EUT TE-AVI Sapien® 131
. . . Toutes
Thomas 08/2007 - | Circulation, an American . Edwards
etal. (50) 20Tl 01/2008 Heart Association journal SOURCES vores Sapien® 1038
dabord
Makkar S| 05/2007 - The new england PARTNER] t-l;aFi_tleAr\gle\;wst Edwards | oo
etal. (43) 03/2009 journal of medicine Cohorte B Sapien®
standard
Reynolds 5012 05/2007- Journal of the american | PARTNER'1 stwr#;g_f\a/lle Edwards 628
i i ®
et al. (44) 03/2009 college of cardiology Cohorte A ve TE-AVI Sapien
Chirurgicale
Mack et 05/2007- PARTNER1 Edwards
al(4s) | 29" | 0372009 The Lancet Cohorte A | YSTAAVE o hiene | 678
vs TE-AVI
Kapadia 5015 05/2007- The Lancet PARTNER1 tTraFi_tSrXIet]St Edwards 358
etal (46) 03/2009 Cohorte B Sapien®
standard
Schymik 07/2010- Journal of the american Toutes voies Edwards
etal (51) 2015 11/20M college of cardiology SOURCEXT dabord Sapien XT® 2688
Leon et 5016 12/2011- The new england PARTNER 2 C:Slr%g\gj\a/l‘e Edwards 5032
. . : o
al. (47) 11/2013 journal of medicine Cohorte A ve TE-AV] Sapien XT
Wendler 07/2014- Toutes voies | Edwards
et al. (52) 2017 10/2015 European Heart Journal | SOURCE 3 dabord Sapien 3° 1946
Journal of American Chirurgicale
E:r?):;)t 2017 1]2//220012 Medical Association : Péfhl,jtiiz vs TA-AVI Sid].\z:rg?@ 2032
) cardiologie vs TE-AVI P
03/2016- .
Mack et 5019 _The new englghd PARTNER 3 Artere Edvyards 1000
al. (49) 10/2017 journal of medicine féemorale Sapien 3®

Tableau 5 - Publications concernant les etudes commerciales Edwards-sapien

Edwards-Sapien (tableau 5)

Entre 2007 et 2017, trois études PARTNER sont menées en Europe et aux USA par la
compagnie de matéeriel biomedical Edwards® :PARTNER 1(cohorte A et B), PARTNER
2 (Cohorte A, S3 et S3i) et PARTNER 3. Ces études aboutissent a la commercialisation
des produits Edwards Sapien®, Edwards Sapien XT® puis Edwards Sapien 3®. Des
essais non randomises en « vie reelle » completent les donnees : SOURCES, SOURCE

XT et SOURCE 3 (Tableau 5).
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Les etudes SOURCES, SOURCE XT et SOURCE 3 sontissues des registres europeens
constitues a l'occasion de lautorisation de commercialisation des valves Edwards.
lls permettent une évaluation des criteres de securité des protheses valvulaires
implantables. La premiere cohorte (50) rassemble 1038 patients. 575 patients ont été
implantés par voie trans-apicale et 463 par voie trans-femorale. La seconde étude
(51) rassemble 2688 patients a travers 17 pays d'Europe. La derniere étude SOURCE

3 regroupe 1946 patients.

On constate au fur et a mesure des progres technologiques une diminution de la
mortalitée a 1 an (12,6% dans [étude SOURCE 3 contre presque 20% dans létude
SOURCES). A cela s'ajoute une diminution des complications (prévalence des AVC a
10,2% dans l'étude SOURCES contre 3,1% dans [étude SOURCE 3). Le nombre de fuites
aortigues diminue : 2,6% de fuites modérées pour l'etude SOURCE 3, contre 5,5% dans
l'etude SOURCE XT. Le taux de succes dimplantation progresse jusqu'a 98,5% (52).
Les trois etudes s'accordent sur le fait que les scores predictifs de mortalité ne sont
pas adaptes au remplacement valvulaire par cathetéerisme . La decision et le choix de
la technique pour la realisation d'une implantation valvulaire doivent étre discutes

et executeés par une equipe entrainée dans un centre expert, appelé « Heart-team ».

L'étude PARTNER 1est débutée en mai 2007. L'étude est constituée de 2 cohortes.

La cohorte A (N = 628), permet la comparaison du remplacement valvulaire aortique
par cathéter (TAVI) par voie trans-apicale (TA-AVI) ou par voie trans-fémorale (TF-
AVI), avec un remplacement valvulaire chirurgical qui est le gold standard. Les
resultats a 5 ans de suivi sont aussi encourageants que les études preliminaires et les

études en « vie réelle ». On note une amélioration de la mortalité a 1an (50,7% pour le
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groupe « traitement chirurgical » contre 30,7% pour le groupe « TAVI » (p<0,0001))

(41). La technique permet egalement une amélioration de la NYHA.

La cohorte B permet la comparaison du traitement par remplacement valvulaire (TA-
AVIou TF-AVI) avec un traitement symptomatique médicamenteux ou par dilatation
au ballonnet. L'amelioration de la mortalite est conséquente : le taux de deces a 2 ans
est de 68,0% dans le groupe « traitement symptomatique » contre 43,3% dans le

groupe « TAVI » (41-43).

Au fil des 3 etudes PARTNER on constate une amelioration de la technique. La
derniere étude PARTNER 3 met en avant la supériorité du TAVI (par voie fémorale)
sur le traitement chirurgical. Le critere de jugement principal est un critere composite
(Déces ou évenement neurovasculaire avec deficit moteur > a 2/6 de l'échelle de

RANKIN).

Lors de cette derniere etude les objectifs sont un élargissement des indications avec
un recrutement de patients ayant un risque chirurgical faible, cette cohorte est en
moyenne moinsagée denviron 10 ans. lln'y a pas de différence concernant les criteres
de sécurité (pose de pacemaker (PM) ou fuites para-valvulaires). Il reste tres peu

d'informations concernant le risque a long terme de détérioration valvulaire.
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Core-Valve (tableau 6)
L'entreprise CoreValve participe au financement de plusieurs essais cliniqgues entre
2010 et 2018. L'objectif est de comparer [utilisation des valves Core-Valves avec la

technigue chirurgicale, ces études concernent les modeles CoreValve®, EvolutR® et

Evolut PRO® (Medtronic® inc).

A linstar des résultats concernant les valves Edwards-Sapien, les resultats
hémodynamiques sont tres satisfaisants. Il est egalement constaté un phenomene
d'apprentissage: la mortalite baisse au fur et a mesure des progres des opérateurs et de
la conception de nouvelles valves (14,2% en 2014 (53) contre 4,5% en 2019 (57)). Cette
valve presente la particularité d'avoir une augmentation du taux de pose de pacemaker
(PM) jusqu'a174% (57). Cela sexplique par la forme particuliere du stent auto-expansif
qui perturbe la conduction intra-cardiaque, elle presente cependant moins de risque

devenement neurovasculaire grave.

Comme pour Edwards, la moyenne d'age baisse (74 ans en 2019 (57), contre 83,2 ans en

2014 (53)). Lesindustriels se projettent vers un élargissement des criteres d'implantation.

Auteur Annéede | Périodede Journal Nom cohorte Voie Type de ne
publicat® | recrutemt / Pays d'abord valve -
Core-Valve Chirurgicale
A‘Ta(g;‘)?t 2014 8;@8}; The i emgdl.a”_d USpivotal | vsTA-AVI | CoreValve® | 795
¢ journarormedicine trial (US) | vs TF-AVI
. Core-Valve Chirurgicale
Ar{]?éi)et 2015 82;;8}; JouTat of ]Ehe admfﬂcan US pivotal vs TA-AVI CoreValve® 795
al. college of cardiology trial (US) ve TE-AVI
Gerken 03/2010- ihe Toutes voi
ot Zl (6555) 2017 07/2011 European Heart Journal ADVANCE Og,;sor?jes CoreValve® 1015
' STUDY (EU)
Popma 5017 09/2014- Journal of the american EvalutRUS | Toutesvoies | CoreValve® a1
al. (56) 07/2015 college of cardiology Study (USA) d'abord Evolut R®
CoreValve®
Popma et 03/2016- The new england . Artere Evolut R®
as7) | 297 | weos journal of medicine | Memational | orale | ouBvout | 1408
PRO®

Tableau 6 - Publications concernant les etudes commerciales CoreValve®
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Valves concurrentes

A ce jour dautres valves ont fait leur apparitions sur le marche mais les valves
Sapien 3, Corevalve Evolut R et Evolut PRO dominent largement le marche. On peut
néanmoins citer les valves Acurate Neo (Boston scientific), Jena Valve (JenaValve

Technology) et Saint Jude médical (Abbott) (figure 30).

Les innovations se concentrent sur lameélioration des caracteristiques
hemodynamiques. L'objectif est la reduction des fuites para-valvulaires qui sont
statistiguement corrélées a une augmentation du risque de mortalite. Le diametre du
catheter d'insertion fait l'objet de recherches en vue de limiter les contre-indications
anatomiques et pouvoir faire beneficier de cette technique au plus grand nombre. Un
autre axe important d'amelioration concerne la maniabilite de la valve au moment
du deploiement, certains modeles permettent le repositionnement au cours du geste

(notamment la valve Lotus) (58).

1.3.4. LES REGISTRES NATIONAUX

Des cohortes nationales se sont constituees en parallele des études commerciales
avec un objectif d'exhaustivite (tableau 7). Ces cohortes confortent les résultats des
essaisinitiaux etdes études commerciales, toutesles voies d'abords sontreprésentees

et toutes les valves disponibles sur le marche sont incluses.

A travers ses études, la nécessité d'une « heart team » (équipe pluridisciplinaire

spécialisée) apparait. La décision concernant le choix de la voie d'abord et de la
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technique doit étre prise apres unbilan complet et en pluridisciplinarité (cardiologue,
radiologue, chirurgien, etc.). La mortalité en vie réelle est plus que satisfaisante
(12,7% sur les premieres cohortes (59) et 2,1% sur des études plus récentes (62)). Le
nombre de fuites para-valvulaires diminue egalement sur les cohortes nationales,
ce qui demontre des progres techniques et technologiques. Ces etudes integrent

des patients dont la moyenne d'age reste aux alentours de 82 ans environ (59-61).

Des etudes de grande ampleur non publiées a ce jour sont en cours, notamment en
France (FAST-TAVI, RHEIA). L'étude et [analyse du retentissement et des indications
au remplacement valvulaire par TAVI reste a poursuivre, 'un des enjeux majeurs est

lélargissement des criteres de remplacement par TAVI.

Auteur Annéede | Périodede Journal Nom cohorte Voie Type de .
publicat® | recrutemt / Pays d'abord valve -
®
Flicheninoft 201 02/2009- European Heart Journal FrSAwsNtrCE Toutes voies gtoéz\\//j;\:(js 244
etal (59) 06/2009 . e dabord ,
(FR) Sapien®
®
Moat et 01/2007- Journal of the american UK.TAV‘ Toutes voies Corevalve
L. (60) 20Tl 12/2009 college of cardiology registry dabord et Edwards 870
at (UK) Sapien®
CoreValve®
. FRANCE . E
Gilard et 012 01/2010- The new england >re isi Toutes voies Zta ?ewnzr:j 3195
al. (61) 10/20M journal of medicine gy dabord P
(FR) Edwards
Sapien XT®
07/2010- Chirurgicale CoreValve®
Y
Hamm 2014 12/201 ... European Heart Journal CAR et toutes et Edwards 13860
al. (62) (Allernagne) S )
En cours voies d'abord Sapien®

Tableau 7 - Publications concernant les registres Nationaux
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1.4. RECOMMANDATIONS DE LA SOCIETE EUROPEENNE DE
CARDIOLOGIE 2021

En 2021 et compte-tenu des avancees importantes du TAVI, la societe europeenne
de cardiologie (ESC) se réunit autour de la question des maladies valvulaires, les

recommandations de 2017 sont actualisées (63).

1.4.1. LES INDICATIONS DU REMPLACEMENT VALVULAIRE AORTIQUE

Le remplacement valvulaire — que ce soit par vole chirurgicale ou par voie
trans-catheter — est recommande chez les patients symptomatiques ayant un

retrecissement aortique severe avec :

- Ungradient trans-aortique moyen superieur a 40mmHg,

- Une vitesse maximale trans-aortique supérieure a 0,4m/s ,

- Une surface valvulaire inférieure a 1,0cm? et/ou une surface valvulaire indexée

inférieure a 0,6cm?/m?.

Gmoy Vmax Surface Débit FEVG
Gradient de sténose aortique élevé M>|\/I4FC|)G >04m/s S 1cm? Sr:JriE F%Ef
Débit diminué et FEVG diminuée I\/|<M4k(|)G <04m/s < 1cm? Sr;/;jrig Fl?é;f
Débit diminué M<M4F(|JG <04m/s < 1cm? Sr;/;jri? FE\C/)SA,>
Sténose modérée |\/|<M4F(|)G <04m/s | <icm? Sr;]/;ni? Fl?é;ﬁ

Tableau 8 - 4 types de rétrécissements aortiques selon la fonction cardiaque (63)
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Pour les patients asymptomatiques, l'indication est recommandée dans ces situations :

En cas de sténose aortique sévere associée a une altération de la FEVG (<55%)

sans autre cause mise en évidence,

En cas de sténose aortique tres severe (Gmoy supérieur a 60 mmHg ou Vmax

supérieure a 5 m/s),

En cas de stenose aortique severe et de progression rapide de la stenose, c'est-a-

dire une augmentation de Vmax supérieur a 0,3m/s/an ,

En cas de stenose aortique severe associee a une augmentation des BNP
(le Brain Natriuretic Peptid, est une hormone sécrétée par le cceur en cas de

décompensation cardiaque) sans autre étiologie retrouvée.

Les criteres de retrécissement aortigue sont avant tout echographiques, mais

'héemodynamique cardiaque et le retentissement sur la fonction cardiaque peuvent

complexifier le diagnostic. Il existe 4 types de rétrécissements aortiques (tableau 8) :

A gradient augmente,

A débit diminué et FEVG diminué,

A débit diminué sans altération de la FEVG,

Et la stenose moderee : diminution de la surface valvulaire sans augmentation du

gradient ni acceleration de la vitesse et a FEVG preservee.

Un algorithme diagnostique est propose pour évaluer le retrecissement aortique, une

tomodensitometrie cardiaque peut-étre realisee en cas de doute.
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14.2. LE CHOIX DE LA METHODE

Les recommandations de 2021 proposent également une standardisation du bilan
pré-TAVI et du processus décisionnel. Chaque situation clinique doit beneficier d'une
évaluationattentiveetd'unbilancomplet (Imagerie, évaluation des comorbidités, prise
en compte de lespérance de vie, etc.). L'évaluation par une « Heart team » en réunion
de concertation pluridisciplinaire doit prendre en compte : la clinique, [anatomie et
les particularités des procédures (voies d'abords, TAVI, Chirurgie). Apres discussion

concernant les options envisageables, la decision finale est prise avec le patient.

Le TAVI est la methode de choix pour les sujets ages de plus de 75 ans, ou chez
les sujets ayant un risque Euroscore Il superieur a 8 % et pour les patients juges
comme etant inoperables par la « Heart-team ». Il est possible d'envisager une autre
voie d'abord que la voie trans-fémorale, en cas d'abord impossible en raison d'une

particularité anatomique (tortuosité ou sténose).

Les centres realisant les TAVI doivent étre des centres de soins experts, agrees et

correspondants aux criteres de qualites suivants :

- lls doivent avoir un service de cardiologie et de chirurgie cardiaque ouvert 24h/24

et 7j/7 ayant lexpérience de ces procedures,

- Le centre doit avoir une salle dediee : une salle hybride d'intervention mélant

radiologie interventionnelle et bloc opératoire,

- Le centre doit étre équipé d'un plateau technique (Echographie, TDM, Imagerie

par résonnance magnétique, etc.),
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- La « Heart team » doit comporter des cardiologues cliniques, des cardiologues
interventionnels, des chirurgiens cardiaques, des radiologues spécialises
en radiologie interventionnelle et des anesthesistes. L'ESC recommande d'y

adjoindre un gériatre.

1.4.3. PARCOURS DE SOINS ET BILAN PRE-REMPLACEMENT VALVULAIRE

La decision concernant la stratégie a adopter est dictee par les resultats du bilan
complet. L'echocardiographie est la premiere etape. Une évaluation préecise des
parametres anatomiques valvulaires et vasculaires sont obtenus par la realisation
systematique d'une TDM cardiaque. Ces analyses permettent de definir la possibilite

d'une intervention de remplacement valvulaire par catheterisme de l'artere femorale.

- La plupart des situations en vie reelle concernant lindication a un TAVI ne
correspondent pas aux essais controlés randomises. Elles doivent faire lobjet
d'une evaluation globale avec s1 possible une evaluation geriatrique standardisee,

la décision est ensuite prise par la « Heart Team » en accord avec le patient,

- Une épreuve deffort (ou de stress) peut étre réalisée pour démasquer des
patients symptomatiques parmi les patients se declarant comme étant
asymptomatiques et en particulier parmi la population de patients ages. La
surveillance et le controle des bio-marqueurs peuvent aider a la décision,
une coronarographie est systéematiquement realisée avec réalisation d'une

angioplastie si necessaire avant TAVI.
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Le risque chirurgical doit etre evalue par le calcul de scores de risque, levaluation de

la fragilite et l'evaluation de la qualité de vie.

Le geriatre évalue les capacites fonctionnelles, les activites de la vie quotidienne
(ADL : activities of daily living) (64), les activités instrumentales (IADL : instrumental

activities of daily living) (65) et le risque de chute.

14.4. ALTERNATIVE : TRAITEMENT MEDICAMENTEUX

Les recommandations rappellent quen cas dabsence de thérapeutique de
remplacement valvulaire, le traitement sera palliatif. Il n'existe pas a ce jour de

traitement medicamenteux pouvant influer sur évolution naturelle de la maladie.

Quelques etudes pre-cliniques suggerent un effet benefique des statines,
malheureusement cet effet n'est pas constaté dans les études cliniques. Des essais

evaluant l'interét d'une approche via le métabolisme calcique sont en cours.

L'objectif du traitement medicamenteux est d'optimiser le traitement a visée cardio et
vasculo-protecteur. Des inhibiteurs de lenzyme de conversion ou des antagonistes
des recepteurs de langiotensine I, peuvent étre mis en place en respectant une

eventuelle hypotension orthostatique.
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PARTIE 2. LE POINT DE VUE DU GERIATRE

Les recommandations de 2021 préconisent une évaluation geriatrique avant la
proposition therapeutique : le role du geriatre est important dans le processus
decisionnel. C'est pourquoi il est important de retracer les missions et le réle des

unités mobiles de geriatrie.

2.1. NAISSANCE DE LA GERIATRIE ET EVALUATIONS GERIATRIQUES
STANDARDISEES

La gériatrie est une discipline naissante. En France, le DESC (Diplome d'Etudes
Spécialisés Complémentaires) de gériatrie est créé en 1988 (66). Il est devenu
qualifiant en 2004 avec la reconnaissance de la geriatrie en tant que specialite

meédicale, en 2017 il devient un DES (Diplémes d'Etudes Spécialisés).

En parallele les societes savantes s'organisent, avec d'abord la fondation de la societé
francaise de gériatrie en 1961 (67) puis plus localement la création de la société
de Gérontologie de lest en 1976, fondé par Gérard Cuny (1925-1996) et Francis
Kuntzmann (1935-..). L'organisation de la gériatrie en tant que spécialité permet la

diffusion des bonnes pratiques et de la coordination des soins en geriatrie.

La geriatrie se decline sous difféerentes formes d'exercices : les services de medecine
gériatrique aigue, les hopitaux de jours geriatriques, les equipes mobiles de gériatrie
et les SSR gériatriques. L'expertise geriatrigue permet de proposer une evaluation
geriatrique standardisee avec pour objectif la prise en compte des specificites du

sujet age.
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211. LA NAISSANCE DE L'EVALUATION GERIATRIQUE STANDARDISEE (EGS)

Dans les annees 1950-1960, les patients ages — en majorité des femmes - sont
qualifies de « déments », « seniles », « fragiles » sans analyse globale de la situation

(68).

Un constat commun est fait, ils sont en perte dindépendance fonctionnelle et les
soins prodigues par leur entourage immediat ne sont plus suffisants. La population
vieillit et les places eninstitution sont insuffisantes pour accueillir tous les patients. La
perte d'independance fonctionnelle est progressive et souvent le deces d'un proche
aidant preécipite linstitutionnalisation (68). Les infections pulmonaires ou urinaires
sont plus frequentes et plus symptomatiques. L'inadequation entre les capacités
fonctionnelles et lenvironnement social entraine des difficultés de prise en soins.
Une évaluation geriatrique spécifique simpose dans un contexte de méconnaissance

de la personne agee.

Les travaux du Dr Marjory Warren (née en 1897 a Londres) fondent les bases de
la gériatrie (70). L'enjeux est la création de la Gériatrie en tant que spécialité pour
encourager la recherche et une standardisation des pratiques. Le concept de l[EGS
apparait pour lapremiere fois sous le nom de « comprehensive geriatricassessment »
au Royaume unis dans les années 1960-70 (71). La nécessité d'une évaluation
geriatrique standardisée est necessaire en cas de situation clinigue complexe et en
raison de l'intrication importante de multiples comorbidites et de facteurs psycho-

sociaux (68).
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Dans les années 1980, environ 20% des résidents dEHPAD (Etablissement
d'Hebergement pour Personnes Agées Dépendantes) ne nécessitent pas le niveau
de soins qui y est prodigué. Dans les services de medecine gériatrique aigue, les
patients restent souvent hospitalisés trop longtemps car le maintien a domicile n'est

plus possible (69).

L'EGS permet une meilleure orientation des patients,ameliore la précision diagnostique,
les capacites fonctionnelles, la thymie et les capacites cognitives. Elle permet la
diminution des hospitalisations, lamelioration de l'utilisation des services de soins a
domicile, la diminution des colts en santé et lamélioration de la survie globale (71).

L'EGS reste un outil de communication entre le gériatre et le spécialiste (72).

Elle est multidisciplinaire et globale. Elle prend en compte : les capacites motrices,
lentourage social, l'environnement de vie, lindépendance fonctionnelle, lévaluation
de la fragilite, l'evaluation des fonctions cognitives et mentales ainsi qu'un diagnostic

medical complet.
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2.1.2. EVALUATION GERIATRIQUE STANDARDISEE : PLURIDISCIPLINAIRE ET
GLOBALE

L'EGS, comme lagériatrie, est pluridisciplinaire. Ses objectifs sont a la fois le dépistage,
lévaluation, mais aussi la communication de la competence gériatrique et de l'avis
geriatrique avec le specialiste d'organe ou de systeme. Elle permet de proposer une
amelioration du projet de soins en le personnalisant aux objectifs et capacités du
patient, en priorisant et en hiérarchisant les problematiques. Les solutions proposees

sont discutées, expliquées et adaptees a chaque situation.

Depuisles premieresevaluations geriatriques standardisees, cet outilde communication

sest etoffe, les unites mobiles de geriatrie sont deployees sur tout le territoire.

Progressivement les equipes mobiles de geriatrie voient le jour. Elles sont
constituées de medecins, dinfirmieres, dassistants sociaux, dergothérapeutes,
de kinesitherapeutes, etc. L'evaluation inter et pluridisciplinaire est un principe

fondamental de IEGS.

L'evaluation geériatrique standardisee permet une approche globale pour evaluer
létat de santé d'une personne. Selon les equipes, les évaluations peuvent étre

sensiblement différentes, de nombreux outils d'évaluation existent, notamment :

- Evaluation des capacités motrices : Short Physical Performance Battery (SPPB)
(Annexe 2), test de marche de 6 minutes (TM6), test de station unipodale (TSU),
antécédents de chutes, stop talking when walking test (WWT), résistance a la

poussée sternale (RPS), etc.
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- Evaluation de l'état nutritionnel : indice de masse corporelle : IMC, poids, variation

du poids, albumine, Mini Nutritional Assessment : MNA (Annexe 3), etc.

- Evaluation des capacités neurocognitives et psychologiques (psycho-cognitives) :
Mini-Mentale State Examination : MMSE (Annexe 4), Batterie rapide d'Efficience
Frontale : BREF (Annexe 5), Montreal cognitive assessment : MOCA (Annexe 6),
évaluation thymique, Geriatric depression scale GDS (Annexe 7), recherche de

troubles du sommeil, etc.

- Evaluation de lenvironnement social : proche/famille (fragilité éventuelle de
l'aidant), évaluation de l'état d'épuisement de l'aidant avec ['utilisation de la grille
de Zarit (annexe 8) (grille d'auto-évaluation pour interroger le fardeau ressenti
par laidant), plan d'aide a domicile (auxiliaire de vie, kinésithérapeute, infirmiere

libérale), précarité financiere, logement, etc.

- Evaluation de lautonomie : ADL (Annexe 9), IADL (Annexe 10), évaluation des

fonctions sensorielles, etc.

- Evaluation des comorbidités, de la fragilité, etc.

- Evaluation médicamenteuse : réévaluation du traitement médicamenteux,

proposition d'optimisation du traitement, etc.

Cette evaluation permet dobjectiver des situations de fragilite souvent sous-
estimees et de proposer des axes dameliorations : Adaptation des aides humaines,
mise en place d'une aide technique, optimisation des traitements medicamenteux,

voire parfois de-prescription medicamenteuse.
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213. LA FRAGILITE

La notion de fragilité est apprehendee consciemmment ou inconsciemment par

tout praticien.

« It's hard to define but you know it when you see it » (73) que lon
peut traduire par « c'est difficile a définir, mais le praticien la reconnait

lorsqu'il la voit ».

L'age biologique et 'age physiologique peuvent ne pas concorder chez un individu
et cet ecart peut etre explique en partie par la fragilite. La fragilité est un critere
pronostique de réussite interventionnelle important (74). L'intuition de suspicion
de la fragilite doit pouvoir étre objectivee, pour proposer une evaluation geriatrique
multidimensionnelle. En 2013 la HAS (77) propose une piste de repérage et de
validation de la fragilité. Elle propose de reprendre une définition de 2011 de la SFGG

(Societé Francaise de Gériatrie et de Gérontologie) :

« La fragilité est un syndrome clinique. Il reflete une diminution des
capacites physiologiques deréserve quialtere les mécanismes d adaptation
au stress. [..] Le syndrome de fragilité est un marqueur de risque de
mortalite et devenements péjoratifs, notamment d'incapacites, de chutes,
d’hospitalisation et d'entrée en institution. L'age est un déterminant majeur
de fragilite mais nexplique pas a lui seul ce syndrome. La prise en charge
des determinants de la fragilite peut réduire ou retarder ses consequences.
Ainsi, la fragilite s'inscrirait dans un processus potentiellement reversible »

(Rolland 2011)
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Deux principaux modeles de reférence concernant le repérage de la fragilite

sont developpes :

- Le modele de Frieds en 2001 (75), la définit comme une association de 3 criteres
parmi 5 : perte de poids de plus de 4,5kg en un an, fatigue ressentie, faiblesse
motrice (perte de force de poigne), faible vitesse de marche, activite physique
basse. Ce modele permet une prédiction de la perte de motricite, de la baisse des

ADL, du risque d’hospitalisation et d'un risque de mortalite,

- Le modele de Rookwood en 2005 (76) est un modele de jugement clinique
(Annexe 11), il integre les facteurs cognitifs, sociaux, thymiques, de motricité,
dequilibre, d'independance fonctionnelle et de nutrition. Cette echelle reflete
surtout le niveau d'indépendance fonctionnelle (ADL et IADL (64, 65)). Il permet

une evaluation rapide du patient.

Une autre échelle est développée en 2004 par une équipe belge (78) : la grille SEGA
(annexe 12). Elle est adaptée puis largement diffusée et utilisée par les unités mobiles
de geriatrie en France. Ce score comme beaucoup d'autres echelles devaluation de la
fragilite presente une mauvaise concordance, mais permet de prédire la mortalite et

le risque d'institutionnalisation a un an.

La mise en application du depistage de la fragilité est proposée dans plusieurs
domaines spécialisés : en soins intensifs et reanimation (79), en néphrologie
parmi les patients dialysés (80), en cardiologie (81, 82, 83). Il s'agit d'un critere
predictif de mortalite et de perte d'independance fonctionnelle. Les patients dits

« fragiles » ont une durée d'hospitalisation prolongée (79), une altération plus
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prononcée de leur qualité de vie apres une hospitalisation en soins intensifs (79).
On constate cependant lamélioration de leur qualité de vie apres revascularisation

coronarienne (82).

Les échelles plus recentes integrent des criteres composites avec la prise en
considération de multiples facteurs : l'équipe de Affilalo et Al. (83) propose ['utilisation
de léchelle « Essential frailty toolset » (EFT : annexe 13). Il sagit d'une échelle
composite prenant en compte la force motrice des membres inferieurs, la présence

de troubles cognitifs (MMSE < 24), la présence d'une anémie et l'albuminémie.

L'éevaluation de la fragilite avec un seul instrument n'est pas possible. Il n'existe a ce
jour pas de gold standard d'evaluation de la fragilite : 1l s'agit d'un concept multi-

dimensionnel qui peut étre depiste.

Le repérage de la fragilité est la premiere étape pour l'évaluation globale du patient
avant la proposition d'un projet personnalise de soins et en vue de lamelioration des
criteres de fragilité : proposition d'activites physiques adaptées, ameélioration de l‘état
nutritionnel, optimisation thérapeutique, mise en place ou adaptation des aides a

domicile, correction d'une carence martiale, en vitamine B12, en folate etc.

La fragilité est partiellement reversible. Reverser la fragilite est un axe d'amélioration
du pronostic des patients (pronostic vital et fonctionnel). Apres optimisation des
interventions, l'evaluation geriatrique standardisée permet une ameélioration de la

pertinence des propositions thérapeutiques.
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2.14. QUALITE DE VIE ET FRAGILITE : LA PLACE DE L'INDEPENDANCE ET
DE L'AUTONOMIE

La fragilite est un concept multi-dimensionnel, dont les modeles dévaluation
integrent lindependance fonctionnelle. Il est important de distinguer lindépendance
fonctionnelle — qui est caracterisée par les capacites pouvant étre mise en ceuvre par
un individu pour subvenir a ses besoins primaires (hygiene, alimentation, mobilité,
éliminations, se vétir) — de lautonomie qui consiste en la compétence décisionnelle.
Cette derniere notion est discutée par certains philosophes (84). Selon Ronald
Dworkin lautonomie n'est pas une capacite relative a une decision particuliere, mais
la capacité a avoir des intéréts critiques (84). Il évoque ainsi une perte d'autonomie
des les premiers stades evolutifs de la maladie d’Alzheimer. Il propose alors pour

poursuivre le respect de lautonomie, la réalisation de directives anticipées.

Dans un autre registre, Agnieska Jaworska considere qu'étre capable d'autonomie
C'est vivre en accord avec ses valeurs (84) et donc que [autonomie perdure méme en

presence de troubles neurocognitifs, tant que l'individu est capable de les exprimer.

Les enquétes d'opinion montrent que 80-90% des francais souhaiteraient rester
a domicile le plus longtemps possible plutot que dintegrer un EHPAD. Le respect
de lautonomie pousse a permettre le respect de cette volonté. Cependant le
maintien a domicile n'est possible que sous certaines conditions : la preservation de

lindependance fonctionnelle.

La fragilite, lindependance fonctionnelle, lautonomie, la qualité de vie, sont quatre

notions intriquées les unes aux autres et interdependantes.
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Certaines definitions de la fragilite la definissent comme un état intermédiaire entre
la robustesse et la dépendance. La perte de lindépendance conduit a la fragilité et
compligue la promotion de l'autonomie. Tout cela a un retentissement évident sur la

qualite de vie.

En pratique quotidienne dans lexercice de la gériatrie, lindépendance fonctionnelle
estlundesobjectifsdesoins. Atoutesles étapesdela « filiere geriatrique », 'evaluation

et la promotion de l'independance fonctionnelle permet une prise en soins optimale.

Lorsque le projet evolue et que linstitutionnalisation est envisagee, cet objectif
perdure avec la poursuite du travaill des transferts, stimulation a la toilette, etc.

Preserver ces capacites permet de maintenir la qualite de vie percue par les patients.

La qualité de vie ne se résume pas a lindépendance fonctionnelle mais est
une perception subjective ressentie par le patient. Cest a partir du moment ou
lindependance n'est plus possible, gu'elle impacte le plus la qualite de vie. C'est une
illustration de la citation du philosophe Arthur Schopenhauer (85) : « car ce nest le

plus souvent que la perte des choses qui nous en enseigne la valeur ».

LLa qualité de vie a une dimension philosophique et ne peut étre limitee aux capacités
fonctionnelles. Pour autant, peut-elle étre reduite aux caractéristiques bio-psycho-
sociales ? C'estentout cas ce que proposent la plupart des questionnaires devaluation

de la qualité de vie (cf Annexes 14-19 ) :

En effet, il existe de tres nombreux questionnaires permettant d'evaluer la qualité
de vie d'une personne. Pour la plupart, ces questionnaires ont ete élabore en amont

d'essais clinique avec pour objectif une evaluation de la qualité de vie.
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SF-12 et SF-36

Le SF-12 (Short Form-12, annexe 14) est un questionnaire générique assez court
(une page au format A4). Il permet d'évaluer la perception de [‘état de santé, il prend
en considération les éventuelles limitations aux activités physiques et sociales,
limpact d'eventuels troubles thymiques, ainsi qu'une auto-evaluation de la « vitalité
» ressentie. 'approche est globale, son principal déefaut est lie a la mise en page :

celle-ci est peu accessible pour une personne agee.

Une version de ce méme questionnaire existe en format plus long : le SF-36 (Short
Form-36, annexe 15). Cette version permet de mieux détailler limpact au quotidien
des différents problemes de santé : perte de capacites fonctionnelles, troubles
thymiques. Il integre en outre quelques éelements des ADL. Il permet l'exploration
plus precise des capacités physiques et fonctionnelles. Une attention particuliere
est portee sur les interactions sociales. La taille de la police d'ecriture est trop petite
pour envisager de le soumettre a une population agee, 1l est un peu plus long que

la version SF12 (trois pages).

WHOQOL-100

Le questionnaire WHOQOL-100 (annexe 16) est tres exhaustif et complet (douze
pages au format A4). La police est la encore imprimée en petit caractere. De nombreux
domaines sont exploreés : les douleurs, la géne physique, les restrictions d'activités, les
capacites fonctionnelles, la fatigue, le sommeil, la thymie, la sexualite, [état de sante
percu, les comorbidites, le niveau d'education, l'entourage proche et familiale, le statut

religieux, etc.. Ce questionnaire est difficile a completer seul pour une personne agee.
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EQ-5D-5L

L'EQ-5D-5L (annexe 17) est un questionnaire court (deux pages) comprenant 5
questions portant sur la mobilite, lautonomie, la capacité a accomplir des activités

courantes, la présence de douleurs et 'evaluation thymique.

Une 6eme question porte sur lauto-evaluation de la qualite de vie sur une echelle
graduee verticale. Il est interessant de constater que 3 des 5 questions portent

indirectement sur les ADL et les IADL.

Des questionnaires a orientation spécifique : KCCQ et LEIPAD

D'autres questionnaires sont moins generigues mais plus specialises, comme par
exemple le questionnaire Kansas City Cardiomyopathie Questionnaire KCCQ (annexe
18) qui est tres utilisé dans les études en cardiologie et plus particulierement pour les
etudes cliniques évaluant le TAVI. Ce questionnaire est tres oriente vers limpact de

linsuffisance cardiaque au quotidien et sur la qualite de vie.

- Il permet dexplorer limpact des symptomes de linsuffisance cardiaque sur les

capacites du quotidien : se laver, marcher, courir,

- Il s'intéresse egalement a la survenu d'cedemes, de fatigue, de dyspnee et de son

impact sur le sommedil,

- Il permet également d'evaluer le vécut au quotidien et la tolérance a l'insuffisance
cardiaque, l'iTmpact sur la possibilite de mener des activités de loisir et la « capacite

a apprecier la vie ».
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Il existe peu de questionnaire specifique au sujet age, des questionnaires géeneriques
sont souvent utilises mais malheureusement peut adaptes a la personne agée, ils
sont long et peu lisibles : il n'existe pas de gold standard permettant l'evaluation de la

qualité de vie chez la personne agée.

Un questionnaire specifique existe, mais il est tres peu diffusé et utilise : il s'agit du
questionnaire LEIPAD (annexe 19). Celui-ci existe en version francaise, la police de
caractere est large et lisible. Il tient sur 10 pages et comporte 31 questions, portant sur

lenvironnement sociale et familial, sur 'etat de sante percu.

Les capacites fonctionnelles sont evaluees, ainsi que les capacites a effectuer des
actes de la vie quotidienne. Il comporte une auto-evaluation thymique et psychique,

ainsi que des capacites mnesiques. La situation financiere est également evaluée.

Il permet une évaluation tres globale, ce questionnaire n'est toutefois pas validé ni

utilise a grande echelle.

NAISSANCE DE LA GERIATRIE ET EVALUATIONS GERIATRIQUES STANDARDISEES 101



De nombreux questionnaires existent et abordent les mémes thematiques : la
situation sociale, les capacités fonctionnelles, l'évaluation thymique et lauto-

evaluation globale de la qualite de vie.

L'auto-evaluation de la qualite de vie percue par le patient reste une donnee tres
subjective et largement conditionné par lenvironnement culturel et social. Elle
depend des attentes du patient et de ses valeurs, en lien avec sa perception des

normes culturelles.

Dans notre societé, pour une majorite de patient lautonomie et 'indépendance
fonctionnelle occupent une place tres importante et ont un impact majeur sur
leur perception de la qualité de vie. Cela peut étre considere comme un objectif

de soins.
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2.2. LETAVICHEZ LE SUJET AGE

L'évaluation geriatrique standardisee est recommandeée chez les patients ages,
candidats a un remplacement valvulaire par TAVI. Dans le cadre d'un bilan pré-TAVI,
il est possible dorganiser une EGS (86). Cela permet la prévention d'éventuelles
complications, l'évaluation de la qualité de vie actuelle du patient, ainsi que de la
perception des complications liees au retrecissement aortique. Cela pour une prise

en soins optimale des patients ages fragiles.

Les populations des grandes études de cohortes concernant le TAVI sont agees en
moyenne de 80 et 83 ans (PARTNER 1 A et B, 2, I-REVIVE, RECASTE, REVIVAL
US, GARY etc.). Les dernieres études plus récentes concernent une population plus
jeune. L'elargissement des indications aux sujets a risque chirurgical faible entraine
un rajeunissement de la population cible. Au cours des dernieres annees on constate
une baisse des publications ayant pour mots-clefs « sujet agé » et « TAVI » (Figure
32). La moyenne d'age des patients inclus dans les études les plus récentes est aux

alentours de 70-73 ans.
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Figure 32 - Nombre de publications avec les mots-clefs « Elderly and transcatherter
aortigue valve replacement » selon une recherche sur Pub-med
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Pour autant certains auteurs se sont interesses a la population des patients ages.
Selon Demir et al. (87), les conséquences sont semblables aux autres études : taux
de pose de PM a 12,6%. Le taux de mortalité des patients est comparable au taux de
mortalite de la population agee en globalite et la mortalite est bien inférieure a celle
estimee par le STS (Society of Thoracic Surgeons) : 6,1% contre 10,0% - Le score STS
estunevariantedel'Euroscore, il permetlevaluation durisqueinterventionnel cardio-
chirurgical. En comparaison, le risque de mortalite en l'absence d’'intervention est de
40% a 1an pour un patient ayant un retrecissement aortique serre symptomatigue.
Cette méta-analyse concerne des populations de patients selectionnes, mais tend a

montrer que la fragilite plus que l'age est un facteur predictif de mortalite post-TAVI.

Une autre méta-analyse (88) publiée en 2021 vise a explorer l'impact de la fragilité
sur les patients ages et benéficiant d'un TAVI. La fragilité n'est pas statistiquement
observée comme étant un facteur de risque prédictif de mortalité, neanmoins cette
analyse repose sur des definitions de la fragilité différentes et inhomogenes en
labsence d'échelle de mesure standardisée. La fragilité semble étre un facteur de

risque d'augmentation des couUts en lien avec ['hospitalisation.

Le TAVI est une procédure permettant laugmentation de l'espérance de vie, mais a
un age ou la dependance est importante et gagne du terrain. Se pose alors la question

de la qualité de vie apres ce type d'intervention.
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2.21. APRES UN TAVI QUELLE QUALITE DE VIE CHEZ LE SUJET AGE ?

L'objectif principal des études de cohortes concerne essentiellement la mortalite et

les complications post-intervention, la qualite de vie est un objectif secondaire.

Les publications ayant pour objectif principal la qualité de vie apres TAVI sont moins
nombreuses. En 2013 est publiée une premiere revue de la littérature (89). Cette
analyse met en avant la présence de quelques arguments existants en faveur d'une
amelioration de la qualité de vie. Cependant les données collectees sont hetéerogenes
et ne permettent pas de meta-analyse : les outils devaluation sont multiples et
lappreciation de la qualite de vie reste subjective. Les etudes publiees avant 2013
mettent en evidence le fait que la qualite de vie est tres impactée avant TAVI par
la symptomatologie cardio-respiratoire, responsable d'une perte dindéependance

fonctionnelle.

Les quelgues etudes de grande envergure menees a travers le monde ont evalue
lefficacité du TAVI sur la qualité de vie. L'étude CoreValve US trial (90) privilégie
l'utilisation d'un critere de jugement composite prenant en compte a la fois la
mortalité et une baisse de la qualite de vie évalué par le Kansas City Cardiomyopathie
questionnaire (KCCQ) ( annexe 18). Dans cette étude, 39% des patients présentent le
critere de jugement principal a 1an. Cette proportion constitue une large proportion
de patients chez qui le TAVI présente un interét limité. En moyenne, on constate une
ameélioration de la qualité de vie évaluée par les questionnaires KCCQ (annexe 18) et

Short form 12 (SF-12) (Annexe 14).
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Au vu de la disparité importante concernant l'évolution de la qualite de vie, il est
pertinentderechercherdescriteresprédictifspour permettreléechangeetlinformation

eclairée concernant les attentes et bénéfices attendus de cette intervention.

D'autres études publiées en 2018 et 2019 (91, 92 et 93) ont pour objectif lidentification
de criteres predictifs d'une mauvaise evolution post-TAVI. La premiere etude publiee
en 2018 (91) est menée en « vie réelle ». Les données manquantes sont nombreuses,
mais permettent de proposer un modele devaluation des risques de complication
post-TAVI — issue des études Partner A et B puis valide sur l'etude CoreValve US. Il
prend en consideration des éléements de 'EGS : TM6, MMSE ainsi que la qualité de
vie initiale evaluee par le KCCQ. Une amélioration de suites post TAVI est constatee,
avec une diminution de la mortalite et une ameélioration de la qualite de vie apres-
TAVI au fil des années. L'élargissement des criteres de remplacement valvulaire est
responsable d'une sélection plus large de patients, ils sont plus jeunes et ont moins de
comorbidites. Les technologies et les competences des cardiologues interventionnels

evoluent et s'améliorent. Ce modele prédictif n'est plus tres performant.

En 2019, Kim et al (92) proposent une évaluation des trajectoires post-TAVI. Dans
cette etude la comparaison est faite entre les patients beneficiant d'un TAVI et
ceux beneficiant d'un remplacement chirurgical. Ils caractérisent 5 trajectoires
différentes selon l'evolution de la qualite de vie. lls identifient la fragilitée comme etant
un facteur predictif d'une mauvaise trajectoire. La probabilité d'amélioration post-
TAVI est moins importante et est associee a un declin fonctionnel plus important.
Les patients ayant une « mauvaise trajectoire » sont souvent plus ages avec une

échelle NYHA plus élevée (3-4/4), un score STS plus élevé. Ils sont plus souvent
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atteints de FA, de syndrome dépressif et le MMSE est plus bas (23 vs 28/30). Les
limitations fonctionnelles et le declin cognitif sont ici prédictifs d'une mauvaise

evolution post-TAVI.

Pour des raisons éthigues, une seule étude (93) a été menée permettant ['évaluation
de la qualite de vie par comparaison randomisée entre les patients ayant eu un TAV|
et les patients ayant eu un traitement « standard ». Cette etude est issue de la cohorte
Partner 1B. Elle permet d'objectiver une amélioration de la qualité de vie des patients
ayant un TAVI par comparaison aux patients ayant eu le traitement standard, par

analyse bayesienne de l'évolution des reponses au KCCQ.

La pratique clinique permet de dire que l'indéependance fonctionnelle occupe une
place importante pour la qualite de vie du patient et de son entourage. Cette i1dée est
confirmee par l'équipe de Lysell et al (94), lune des plaintes principales émise par les
patients concerne leur incapacité et la sensation d'étre un « « fardeau » pour leurs

proches.
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2.2.2. TAVIET ADL CHEZ LE SUJET AGE

L'independance fonctionnelle est centrale pour le patient, les capacités concernant
les ADL et IADL sont un objectif en soi. Nous nous interessons donc a la litterature
concernant l'évolution des ADL apres TAVI. Une rapide recherche Pub-med — avec les
termes « (elderly[MeSH Terms]) AND (Transcatheter Aortic Valve Replacement[MeSH
Terms]) AND (activities, daily living[MeSH Terms]) » abouti a 34 publications entre
2014 et 2022. Apres lecture des titres et des resumes, seulement 8 articles traitent

effectivement des ADL apres TAVI.

Plusieurs etudes ont pour critere de jugement secondaire les ADL. L'evaluation des
ADL se fait souvent par liste de Nottingham comprenant 22 items portant sur les
ADL et IADL (annexe 20). Dans l'étude de Eide et al (95), l'altération des capacités
concernant les activites de la vie quotidienne avant le TAVI est associee a une
augmentation du risque relatif de confusion apres TAVI, puis associée a une perte
dADL et dIADL. Une autre étude publiée par Forcillo et al. (96) a pour objectif
lévaluation d'un facteur prédictif de mortalité ou de complications post-TAVI. Le
score ADL est statistiquement associé a la survenu du critere de jugement composite

a 30 jours (Odds-ratio, OR = 0,83) ainsi qu'a la mortalité a Tan (OR = 0,80).
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Une autre étude publiée en 2019 (97) aborde la question avec une analyse qualitative.
Pour les dix patients interroges, la réalisation de l'intervention est motivee par lespoir
d'une amélioration des capacités concernant les activités de la vie quotidienne, la
qualite de vie et de lindépendance fonctionnelle, la marche, pouvoir sortir et se

promener. L'amelioration de ces capacités participe a redonner du sens a leur vie.

Une autre étude publiée en 2020 (98), s'intéresse aux ADL et IADL comme facteurs
predictifs d'une trajectoire de prise en soins, en réeducation cardiologique ou en
réeéducation gériatrique. Une autre étude (99) issue de létude FRAILTY-AVR, a
pour objectif la comparaison des patients traites par TAVI et des patients traites par
remplacement chirurgical. Elle prevoit l'évaluation de la fragilite en tant que facteur
predictif d'une mauvaise evolution post-TAVI. Les deux populations de patients
traites par TAVI ou par remplacement chirurgical sont différentes : dans le groupe
chirurgie, les patients sont plus jeunes, moins symptomatiques, ils ont un score STS
plus bas, lindex de comorbidité de Charlson est plus faible, le MMSE est plus haut,
la vitesse de marche est plus rapide, la force de poigne est plus importante et ils ont
moins d'incapacité. Le critere de jugement principal est un critere composite prenant
en compte le deces et une perte des ADL selon Nottingham. La fragilité qu'elle soit
evaluee par le modele phénotypique ou le modele d'accumulation des deficits nest
pas dans cette étude un bon facteur predictif. Cette étude n‘évalue pas directement

l'évolution des ADL et IADL apres TAVI.
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Trois autres publications (100, 101, 102) évaluent [évolution des ADL apres TAVI.
Skaar et al (100) cherchent a mettre en évidence un critere pronostique d'une
baisse des ADL. Dans cette etude, il n'est pas constate de modification des ADL
(selon Nottingham) 6 mois apres lintervention. Le MMSE et les ADL sont corrélés
quel que soit le sous-groupe « fragile » ou « pré-fragile ». La proportion de patients
ayant une baisse des ADL est la méme. La fragilité et les troubles neurocognitifs ont
plus dimpact sur la perte des IADL et des ADL que la sténose aortigue elle-méme.
Si la perte dADL/IADL et les troubles neurocognitifs sont en lien avec le bas débit
cerebral et que les dommages cerebraux ne sont pas permanents, le traitement peut

permettre une amelioration des ADL et des troubles cognitifs.

L'équipe de Kapadia (101) s'intéresse au lien entre troubles neurocognitifs, fragilité et
l'évolution des capacités fonctionnelles au quotidien. Dans cette étude, le critere de
jugement secondaire estl'évaluationrepéeteedes ADL aTmois, 3 mois, 6 mois, 9 mois
et 12 mois apres le TAVI. Les patients fragiles et ayant des troubles neurocognitifs
ont une altération des capacités fonctionnelles 12 mois apres le TAVI. Les patients
ayant une fragilité moderée isolée ou des troubles neurocognitifs isolés ont une
meilleure préservation des capacites fonctionnelles. Au global, les capacités restent
stables au cours du suivi. Les capacites cognitives avant l'intervention jouent un
réle important pour la recuperation fonctionnelle apres l'intervention. L'association
d'une fragilité et de troubles neurocognitifs majeurs est un facteur de risque d'une

perte des ADL.
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La derniere étude (102) publiée en 2021, s'intéresse spécifiquement a ['évolution
des ADL jusqu’a un an apres TAVI. Il s'agit d'une etude prospective de cohorte
meneée en Suisse, parmi une population de patients ages de plus de 70 ans. 69,4%
des patients ont des ADL stabilises ou ameliores apres 1 an de suivi. L'index de
fragilite dans cette etude est un facteur prédictif de lévolution des ADL. Le
depistage de la fragilite permet une selection des patients pouvant bénéficier le
plus d'une evaluation geriatrique standardisee pour lidentification et la correction
des facteurs de fragilite. La fragilite n'est pas le seul facteur predictif de la pertinence
d'une intervention, 'evaluation des capacites cognitives devrait etre systematique

dans le bilan pre-TAVI.

La recuperation ou la stabilisation des capacitées fonctionnelles est souvent un

objectif et une motivation pour réaliser l'intervention .

Dans ce contexte, nous avons mené l'étude Quali-TAVI.
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PARTIE 3. ARTICLE : QUALI-TAVI, UNE ETUDE
TRANSVERSALE, OBSERVATIONNELLE, MONOCENTRIQUE.

3.1 CONTEXTE DE L’ETUDE

Le vieillissement d'un individu peut se manifester par latteinte des fonctions de
chacun de ses organes, separement ou simultanément. Le coeur est une machinerie
complexe dont le dysfonctionnement peut avoir des conséquences multiples : les

valves cardiaques et plus particulierement la valve aortique sont concernees.

La maladie valvulaire aortique peut-étre une sténose aortique et/ou une insuffisance
aortigue. La stéenose - ou retrécissement aortique - est principalement dorigine
dégénérative (819%) (17). 38% des patients ayant un rétrécissement aortique ont
plus de 70 ans et 8,3% ont plus de 80 ans (17). Le remplacement valvulaire est le

traitement de référence du rétrécissement aortique serre (63).

Avant le developpement de la technique de remplacement aortique percutanée ou
TAVI (Transcatheter Aortic Valve Implantation), le remplacement chirurgical était
lunique option. Cela netait pas possible pour environ 32,3% des patients ayant
une sténose aortique apres l'age de 75 ans (16). La mortalité toute cause a 1 an des
patients ayant une sténose aortique serrée est de 551% contre 17-18,7% (selon les

études) pour les patients ayant eu un traitement par TAVI (24, 103).

Le premier remplacement valvulaire aortique percutane est realisé en France en

2002 a Rouen (20).
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Depuis 2009, la Haute Autorité de Santé (HAS) recommande le remboursement de
la prise en charge par TAVI dans un cadre strict. Le TAVI est une technique en pleine
essor avec une augmentation annuelle entre 2015 et 2017 de 3700 implantations
supplémentaires. En 2018, environ 11000 TAVI ont été réalisés en France (104). Au fur
et a mesure, les criteres d'acces selargissent et les opérateurs sont de plus en plus

experimentes.

En 2021 la société européenne de cardiologie (ESC = European Society of Cardiology)
(63) a émis de nouvelles recommandations concernant la prise en soins des maladies
valvulaires. Le TAVI est la methode de remplacement valvulaire recommandee chez
les sujets ages de plus de 75 ans ou chez les sujets ayant un Euroscore Il > 8% et
pour les patients inoperables. La decision d'intervention est prise a 1ssu d'un bilan
complet et apres discussion en reunion de concertation pluridisciplinaire avec prise

en compte de l'avis gériatrique (63).

Le geriatre est l'un des nombreux maillons essentiels du bilan pré TAVI.

Des données existent concernant le devenir des patients ayant beénéficie d'un
remplacement valvulaire par TAVI. Ces donnees concernent la mortalite et
lamelioration de la fonction cardiaque. Dans la littérature, d'importantes cohortes de
patients sont décrites : 'essai clinique PARTNER (41, 42, 43, 49...), lessai clinique
COREVALVE US (53, 54, ..), etc. Ces études ont permis de mettre en évidence une
ameélioration de la mortalité (45) et une amélioration de la qualité de vie jusqu’a 12

mois apres lintervention par TAVI (90, 44).
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Les geriatres proposent la realisation d'evaluations geriatriques standardiséees
dans le cadre des bilans pré-TAVI, suivant les recommandations de 'ESC 2017

puis 2021. (63).

L'évolutionalong terme des patients benéficiant d'un TAVIest encore insuffisamment

connue, surtout concernant les patients ages, voire tres ages.

En geriatrie, lindependance fonctionnelle occupe une place importante et sa
promotion s’inscrit dans la pratique quotidienne du geriatre. L'experience clinique

geriatrique permet de dire qu'elle est egalement importante pour les patients.

Un nombrerestreint d'etudes existe concernant les capacites fonctionnelles des sujets
agés apres un TAVI (100, 101, 102). Elles semblent montrer une stabilisation jusqu’a
1 an apres TAVI, 1l n'y a pas de donnees au-dela de cette periode. Certaines etudes
montrent que les capacités fonctionnelles de certains patients deéclinent cependant
méme apres intervention par TAVI: la fragilite semble étre un facteur de risque d'une

perte concernant les activités de la vie quotidienne (83, 92, 102).

Les capacites cognitives avant lintervention jouent un role important pour la
récupération fonctionnelle apres lintervention (101). Néanmoins, le traitement par

TAVI reste pertinent (44, 90).

Nous souhaitons mieux connaitre le devenir des patients ages béneficiant d'un
remplacement valvulaire par TAVI et en particulier leur parcours de soins, l'evolution
de leurs capacites fonctionnelles par la reévaluation des activites de la vie courante
(ADL : Activity of Daily Living, selon Katz (64)) et des activités instrumentales (IADL

‘Instrumental Activities of Daily Living), selon Lawton (65)).
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L'objectif est doptimiser le parcours de soins et d'affiner l'évaluation gériatrique
pour ameéliorer la préparation avant intervention des patients amenes a béneficier
d'un TAVI. La correction des facteurs de fragilites permet un meilleur benéfice de
lintervention. La collaboration entre medecins traitants, cardiologues et geriatres est

essentielle pour une prise en soins optimale.

Cest dans ce contexte que nous debutons l'étude Quali-TAVI.

3.2. MATERIEL ET METHODE

3.2.1. OBJECTIF ET METHODE

L'objectif de notre etude est d'obtenir une meilleure connaissance du devenir des

patients ages ayant béneficies d'un TAVI.

L'hypothese principale est celle d'uneamelioration ou d'une stabilisation des capacites
fonctionnelles évaluées par les ADL et les IADL, 3 ans apres la premiere evaluation

gériatrique chez des patients agés ayant bénéficiés d'une intervention par TAVI.

L 'objectif secondaire est d'avoir une meilleure connaissance du parcours de soins des

patients ayant un bilan TAVI et benéficiant d'un remplacement valvulaire.

Pour cela les donnees de sante sont recueillies de maniere rétrospective par
consultationdescourriersde consultationsetdesdossiers médicaux. Lesinformations

recherchées concernent :

- Lesdonnées socio-demographiques : age, statut marital, date de deces eventuelle

et cause,

116 PATIENTS AGES TRAITES PAR TAV| POUR RETRECISSEMENT AORTIQUE CALCIFIE SERRE : QUE SONT-ILS DEVENUS ?



- Lesdonnées de Evaluation Gériatrique Standardisée (EGS) : age, fragilité (SEGA),
GIR, ADL, IADL, poids, antecedents de chute et risque de chute, MMSE, entourage
social et aides humaines, lieu de vie, capacités fonctionnelles (TUG ; WWT ; TSU ;

RPS), présence de troubles thymique ou de troubles du sommelil,

- Les comorbidités,

- Les données biologiques : Albumine, Hémoglobine (Hb), Ferritine,

- Lesdonnees cardiologiques : Euroscore, Vmax, Gradient aortique moyen, Surface

valvulaire, FEVG, type de valve posee, date de TAVI et score NYHA,

- Les données concernant le parcours de soins : Post-soins en SSR (Service de
Soins de suite et de Réadaptation), ré-hospitalisation, passage au SAU (Service

d'Accueil des Urgences), complications post-intervention.

Par ailleurs, nous avons sollicité par voie postale via un questionnaire (annexe 22)
puls par appel télephonique les 55 patients vivants concernés par notre etude. Les
patients ayant completé et retourne leur questionnaire ont ete contactes par téléephone
pour une évaluation telephonique des ADL et des IADL. En cas de difficulté pour les

joindre, leurs proches ont éte sollicites.

Pour étre inclus, les patients doivent avoir beneficie d'une évaluation geriatrique
standardisée par léquipe mobile de geriatrie de I'hopital de Haguenau entre le
01/01/2019 et le 31/01/2020 dans le cadre d'un bilan pré-TAVI et avoir bénéficié d'une

intervention par TAVI au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Strasbourg.
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Les criteres d'exclusion sont :

- Avoir exprimé son desaccord concernant la participation a cette etude,

- Absence de reponse a la sollicitation par voie postale et téléephonique.

Les données de ces personnes sont censurées de notre analyse principale.

Notre protocole ne prévoit pas dindemnisation des participants.

Nous avons également sollicité l'avis du comite d'ethique du CHU de Strasbourg, qui

n'a pas emis d'avis defavorable.

Une declaration de notre etude a ete realisee aupres du service qualite de ['hopital

d'Haguenau en vertu des lois concernant la protection des donnees informatiques.

L'évaluation du taux de mortalité est realisée apres consultation des registres de deces
de l'Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) concernant
les années 2019 a 2022 (105). Ce registre recense tous les déces survenus en France

ou a letranger des ressortissants francais.

Les analyses statistiques sont faites via le logiciel R dans sa version 31 (R
Development Core Team (2008). R: A language and environment for statistical
computing. R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria.) et via l'interface
Medistica. pvalue.io, une interface utilisateur graphic pour des publications medicales

scientifiques 2021. Disponible sur : www.pvalue.io/fr.
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Les variables quantitatives ont éte decrites a laide des statistiques usuelles de
position et de dispersion, a savoir la moyenne, la médiane, la variance, le minimum,
le maximum et les quantiles. Les variables qualitatives ont été quant a elles décrites
avec les effectifs et les proportions de chaque modalite. Des proportions cumulees

ont egalement éte calculées pour les variables a plus de deux modalités.

L'objectif principal est la comparaison des ADL et des IADL, 3 ans apres un TAVI.
L'hypothese de recherche est celle d'une stabilite ou une amelioration des ADL et des

IADL, 3 ans apres un TAVI.

Pour lanalyse de non-aggravation, nous avons fixe un seuil de tolerance de 0,5 point
pour les ADL et de T point pour les IADL. Cela correspond au pas minimum possible
correspondant aux deux echelles. Le test de Mann-Withney est utiliseé pour cette

analyse.

Pour la recherche de facteurs prédictifs de complication, de deces, d'aggravation des
ADL, des IADL, les analyses statistiques sont réalisees avec l'utilisation du test de
Chi? de Pearson, du test exact de Fisher, du test T de Welch sur deux échantillons ou

le test des rangs signe de Wilcoxon, selon la pertinence statistique.

Le risque de premiere espece alpha a été fixe a 5% pour toutes les analyses.
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3.2.2. CREATION D'UN QUESTIONNAIRE : METHODOLOGIE

Pour cette etude, nous avons choisi de mener deux approches simultanées :

L'objectif principal est lanalyse de leévolution des ADL et IADL : les capacites
fonctionnelles sont collectees par entretien telephonique, prioritairement aupres
des patients ou si cela n'a pas été possible par contact des proches. Cette prise de
contact telephonique est menee apres une premiere sollicitation par voie postale, afin

d’identifier les patients volontaires.

Nos objectifs secondaires étalent :

- Avoir une meilleure connaissance du parcours de soins lors de l'organisation du
TAVI et apres (réhospitalisation, chutes éventuelles, sensation d'étre retourné a

domicile « trop rapidement », complications, etc.),

- Evaluer le ressenti des patients concernant le parcours de soins,

- L'évaluation de la qualitée de vie ressentie par le patient.

Nous avons recherche dans la littérature les questionnaires existants concernant la
qualite de vie.llen existe plusieurs (voir annexe 14 a19), dont certain a usage spécifique
et notamment en cardiologie. Ces questionnaires sont souvent longs et genéralistes,
ils semblent peu adaptés aux sujets ages : ils reprennent certains items des ADL et
des IADL, concernant les capacites motrices ils sont parfois trop « exigeants » avec
des questions assez « optimistes ». Selon Jalenques et al. (106) il n'existe pas de Gold
standard pour l'evaluation de la qualite de vie chez la personne agee. LLa qualite de vie

est une donnee subjective et multimodale.
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Ces raisons nous ont conduits a proposer notre propre questionnaire. Pour cela nous
nous sommes inspirés de ceux précédemment cités (LEIPAD, SF36, EQ-5D-5L,

WHOQOL) et nous en avons repris les themes suivants :

- Les capacités motrices,

- L'indépendance fonctionnelle,

- L'evaluation psychologique et mnesique,

- Lévaluation du sommeil,

- L'evaluation de la satisfaction globale,

- L'evaluation de l'entourage social,

L'évaluation de la perception de leur etat de sante.

Nous avons utilisé ce questionnaire pour reéevaluer la dyspnee par une échelle de
type NYHA, ainsi que la survenue de nouvelle chute a domicile suite a l'intervention

et d'eventuelle rehospitalisation.

Nous nous sommes egalement interroges sur ce qui pouvait étre percu comme
important pour cette population : lentourage social, l'état de sante, les capacites

motrices, etc.

Nous avons prevu un espace de libre expression pour les patients qui le souhaitent

(voir annexe 23).
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Le questionnaire a éte teste chez 3 patients hospitalisés en cardiologie au
centre hospitalier dHaguenau dans le cadre d'un bilan pre-TAVI. Suite a cette
expérimentation, nous avons apporte quelques adaptations et notamment lajout
d'une échelle de graduation pour les guestions pour lesquelles nous souhaitions

proposer une graduation par variable continue (figure 33).

LLe questionnaire a ensuite éte envoye par voie postale.

Q10, avant :
10. Etes-vous satisfait de vos contacks sociaux ou da vos relations avec les autres 7

Jeme sens seulle] 1 Jeme sens entourile]
i

7z
/
|

~

Réponse du patient

QI0, apres:
10. Etes-vous satisfait de vos contacts sociaux ou de vos relations avec les autres ?

Je me sens Je me sens
seul(e) entouréle)

Figure 33 - Q10 : Avant et apres modification du questionnaire.

Dans cet exemple, la patiente souhaitait indiquer gu'elle était tres entouree et positionne
en consequence sa Croix juste avant « je me sens entouré(e) ». Nous avons donc
modifié le questionnaire en positionnant les variables de part et d'autre de ['échelle et

pour une meilleure visualisation nous avons également ajouté une graduation.
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103 patients ont eu un avis gériatrique
entre le 01/01/2019 et le 31/01/2020
H/F : 4ge moyen 83,2 ans (45/58)

26 patients (25,2%) n'ont pas eu
de TAVI apres le bilan complet
H/F : dge moyen 86,9 ans (9/17)

- Asymptomatique

- Trop fragile

- Pronostic fonctionnel insuffisant

—> 3 survivants
(1,5%)

5 patients (4,9%) ont eu un
remplacement valvulaire
chirurgical

H/F : 4ge moyen 76,4 ans (2/3)

—> 5 survivants

72 patients ont eu le TAVI (69,9%)
H/F : 4ge moyen 82,3 ans

l l

55 patients vivants a 3 ans (76,4%) 17 patients décédés a 3 ans (23,6%)
H/F : age moyen 81,7 ans (27/28) H/F : age moyen 84,3 ans (7/10)

Patients sollicites par
questionnaire en juillet 2022

29 patients ont retournés leur
questionnaire complété (52,7%)
H/F : age moyen 81,3 ans (15/14)

2 patients sont décedes entre le retour du questionnaire et le
contact téelephonique pour évaluation des ADL et des IADL

2 patients n'ont pas pu étre contacté pour [évaluation des
ADL et des IADL. Ces patients vivent en EHPAD.

\ '
25 patients sont inclus

pour analyses statistiques
H/F : age moyen 81,0 ans (13/12)

53 patients vivants (73,61%)
19 patients décédés (26,39%)

Figure 34 - Diagramme de flux

124 PATIENTS AGES TRAITES PAR TAV| POUR RETRECISSEMENT AORTIQUE CALCIFIE SERRE : QUE SONT-ILS DEVENUS ?



3.3. RESULTATS

3.3.1. DESCRIPTION DE LA COHORTE

Entrelelerjanvier 2019 etle 31janvier 2020, 103 patients sont adressés a léquipe mobile

de geriatrie du centre hospitalier de Haguenau dans le cadre d'un Bilan « pré-TAVI ».

Ils sont hospitalisés dans le service de cardiologie de 'hopital civil de Haguenau et
béneficient d'une evaluation geriatrique ainsi que des examens usuels pre-TAVI :
Electrocardiogramme (ECG), échographie transthoracique, coronarographie, TDM
cardiaque pre-TAVI, echographie vasculaire dont troncs supra-aortiques et arteres
des membres inferieurs, denta-scanner, radiographie thoracique, consultation en
Otorhinolaryngologie (ORL).Selonlasituationclinique,desexplorationsfonctionnelles

respiratoires et une consultation aupres d'un pneumologue sont organisees.

Dans la plupart des situations, les patients sont adresses en hospitalisation
programmee par leur cardiologue traitant. Dans certains cas, ils sont hospitalises en
urgence dans un contexte de decompensation cardiaque : le bilan pre-TAVI est alors

initié apres stabilisation sur le plan medical.

La moyenne d'age des patients adresses a lUMG pour bilan pré-TAVI est de 83 ans. Parmi
ces patients, 26 n'ont pas béeneficie d'une lintervention pour remplacement valvulaire a

[1ssue du bilan complet . Les criteres de non-remplacement valvulaire etaient :

- Pronostic fonctionnel insuffisant,

- Fragilite trop importante,

- Manque de retentissement symptomatique sur les actes de la vie quotidienne.
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A 3 ans, la mortalité des patients nayant finalement pas eu de remplacement

valvulaire aortique est de 88,5% (n=23/26).

Parmi les 103 patients, cing beneficient d'un remplacement par voie chirurgicale.

Tous les 5 sont vivants 3 ans apres lintervention.

72 patients (699%) ont bénéficié d'un remplacement valvulaire par TAVI. Les
remplacements valvulaires ont été realisés par une equipe du centre expert réferent,

au CHU de Strasbourg.

Parmi les 72 patients ayant eu un remplacement valvulaire par TAVI, 55 sont vivants
3ansapres, il est a noter que 2 patients sont decedes entre la sollicitation par courrier
et lentretien telephonique. Le taux de mortalite est de 26,4% a 3 ans, parmi les 57
patients vivants au moment de la sollicitation par questionnaire et ayant benéficié
d'un remplacement valvulaire par TAVI, 29 ont souhaite participer a notre etude et

ont repondu au questionnaire.

Parmi eux, deux n'ont pas pu étre joints telephoniquement et deux autres patients sont
decédes entre la réeponse au questionnaire et la prise de contact. Ces quatre patients

sont exclus de lanalyse principale. 25 patients sont inclus dans l'analyse principale.
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Caractéristiques (tableau 9) :

La moyenne d'age des 103 patients benéficiant de lévaluation gériatrique
standardisée est de 82,29 ans. La sous-cohorte de patients vivants 3 ans apres
ont une moyenne d'age comparable (81,67 ans), les patients ayant complété le
questionnaire sont également situes dans la méme tranche d'age (81,04 ans). Vingt

patients ont plus de 85 ans au moment de l'evaluation géeriatrique.

La prévalence des comorbidités cardio-vasculaires (ACFA, coronaropathie, autres
valvulopathies, pacemaker, arteriopathie, maladies thrombo-emboliques et
insuffisance veineuse) est importante avec 82% des effectifs totaux. Les facteurs
de risque cardiovasculaire sont egalement tres representes avec 92% des effectifs,
quel que soit le sous-groupe. La proportion de patients ayant déja un pacemaker

est moindre, entre 8% et 11% selon le sous-groupe.

Les patients ayants des troubles neurocognitifs connus sont peu nombreux (4% quel
que soit le sous-groupe), ce pourcentage est faible au vu de la prévalence de ces

troubles en population generale age.

La répartition des comorbidites semble plutdét homogene dans les différents groupes

(patients vivant en 2022 et patient ayant répondu au questionnaire).

Les patients atteints de dyslipidemie sont léegerement surrepresentes dans le groupe
ayant repondu au questionnaire. On y constate egalement une surrepréesentation de

linsuffisance rénale et une sous représentation de 'ACFA (28% contre 42%).
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TAVI Vivant en Ayant rempli le

(n=72) 2022 (n=53) | questionnaire (n=25)
Age : moyenne (écart-type) 82,29 (6,2) 81,67 (6,0) 81,04 (6,5)
Sexe : Homme, n (%) 34 (47%) 25 (47%) 13 (52%)
Mortalité, n (%) 19 (26%) NC NC
Veuf, n (%) 36 (51%) 23 (44%) 12 (50%)
Facteur de risque cardiovasculaire, n (%) 66 (92%) 49 (92%) 23 (92%)
HTA, n (%) 57 (79%) 42 (79%) 18 (72%)
Diabéte, n (%) 22 (31%) 16 (30%) 9 (36%)
Dyslipidémie, n (%) 26 (36%) 21(40%) 12 (48%)
Tabagisme actif, sevré ou non, n (%) 7 (10%) 4 (8%) 2 (8%)
Intoxication éthylique, n (%) 3(4%) 1(2%) 1(4%)
Antécédents cardiovasculaires, n (%) 59 (82%) 43 (81%) 20 (80%)
ACFA / troubles du rythme, n (%) 30 (42%) 17 (32%) 7 (28%)
Coronaropathie, n (%) 32 (44%) 27 (51%) 14 (56%)
Autres valvulopathies, n (%) 9 (13%) 8 (15%) 5(20%)
Pacemaker, n (%) 8 (%) 5 (9%) 2 (8%)
Arthériopathies (TSA, Ml etc.), n (%) 14 (19%) 10 (19%) 5(20%)
Maladie thrombo-embolique, n (%) 13 (18%) 10 (19%) 4 (16%)
Insuffisance veineuse, n (%) 12 (17%) 10 (19%) 4 (16%)
Insuffisance rénale, n (%) 20 (28%) 13 (25%) 10 (40%)
Stade 1, n (%) 3 (4%) 2 (4%) 3 (12%)
Stade 2, n (%) 3 (4%) 2 (4%) 1(4%)
Stade 3, n (%) 7 (10%) 5(9%) 4 (16%)
Stade 4, n (%) 5(7%) 3 (6%) 1(4%)
Dialyse, n (%) 2 (3%) 1(2%) 1(4%)
Autres antécédents
Oncologique*, n (%) 18 (25%) 7 (13%) 4 (16%)
Orthopédique*, n (%) 37 (51%) 26 (49%) 15 (60%)
Rhumatologique*, n (%) 24 (33%) 15 (28%) 8 (32%)
Digestif*, n (%) 44 (61%) 29 (55%) 14 (56%)
Urologique et gynécologique*, n (%) 23 (32%) 17 (32%) 5(20%)
ORL*, n (%) 3 (4%) 3 (6%) 1(4%)
Neurocognitif, n (%) 3 (4%) 2 (4%) 1(4%)
Neurologique*, n (%) 3 (4%) 1(2%) 0 (0%)
AVC/AIT, n (%) 13 (18%) 10 (19%) 6 (24%)
Syndrome d’apnée obstructif du sommeil, n (%) 11(15%) 8 (15%) 6 (24%)
Dysthyroidie, n (%) 13 (18%) 7 (13%) 3(12%)
BPCO, n (%) 6 (8%) 4 (8%) 1(4%)
Autres pathologies pulmonaires*, n (%) 7 (10%) 4 (8%) 2 (8%)
Ophtalmologique*, n (%) 19 (26%) 15 (28%) 8 (32%)
Cutanée*, n (%) 10 (14%) 6 M%) 4 (16%)
Autre, n (%) 9 (13%) 8 (15%) 2 (8%)

Tableau 9 - Caracteristiques : Patients ayant eu un TAVI, patients vivant en 2022 et
patients ayant repondu au questionnaire
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* Oncologique : Adénocarcinome prostatique, digestif, sein, utérus, cutanée, lymphome, tumeur
villeuse, tumeur de grawitz, vessie, etc.* Orthopeédique : prothese de hanches, genou, épaule, luxation,
meénisectomie, doigt a ressaut, amputation phalange, fracture diverses, rupture de la coiffe des
rotateurs, canal carpien, ostéite diaphysaire fémorale, etc.

* Rhumatologique : ostéoporose, arthrose, polyarthrite rhumatoide, pseudopolyarthrite rhizomélique,
discopathies lombaires, canal lombaire étroit, tassements lombaires, goutte, canal carpien, etc.

* Digestif : bulbite érosive, hernie, ulcere gastrique, colectomie, éventration, cholécystectomie,
pancreéatite aigue ou chronique, diverticulose, herniehiatale, colite, péritonite, gastrite,appendicectomie,
sd de heyde, colopathie fonctionnelle

* Urologique et gynécologique : bandelettes, éclampsie, fibrome utérin, hystérectomie, césariennes,
prolapsus, orchi-épididymite, hydrocele, calcifilaxie du gland, reflux urétérale, rein ectopique, adénome
de prostate, prostatectomie, greffe rénale, etc.

* ORL : épistaxis recidivants, amygdalectomie, etc.

* Autres pathologies pulmonaires : asthme, fibrose, troubles ventilatoire obstructif ou restrictif, etc.

* Neurologique : paralysie faciale a frigore, migraines ophtalmiques, poliomyélite

* Ophtalmologique : cataracte, retinopathie diabétique, DMLA

* Cutanée : zona, dermo-hypodermite, psoriasis, ulceres des mb inférieurs, lipome, herpes buccaux

* Autre : Lupus, Horton, syndrome anxiodépressif, tentative de suicide, Syndrome post-traumatique,
paludisme, maladie de biermer, Accidents de la voie publique, para-thyroidectomie, tuberculose

TSA : Tronc Supra-Aortique

ACFA : Arythmie Complete par Fibrillation Atriale

Ml : Membres Inférieurs

AIT : Accidents Ischemiques Transitoires

BPCO : Bronchopneumopathie Chronique Obstructive

RESULTATS 129



TAVI Vivant en Ayant rempli le
(n=72) 2022 (n=53) | questionnaire (n=25)
Nutrition
Perte de poids, n (%) 10 (14%) 8 (15%) 5(20%)
Albumine, moyenne (écart-type) 38,35 (5,0) 38,38 (4,8) 3775 (3,8)
<35g/L,n (%) 19 (26%) 13 (25%) 6 (24%)
<304g/L,n (%) 3 (4%) 2 (4%) 0 (0%)
IMC, moyenne (écart-type) 28,2 (6,0) 27,67 (6,0) 2773 (7,0)
Poids, moyenne (écart-type) 75,0 (19,2) 73,0 (18,5) 7185 (23,2)
Dépendance
(8/8 aux TADL et 6/6 aux ADL), 1 (% 1 (14%) 1 19%) 1 14%)
ADL, moyenne (écart-type) 5,27 (09) 5,36 (0.9) 5,24 (1)
IADL, moyenne (écart-type) 4,68 (2,0) 4,79 (0,5) 496 (2,4)
GIR, moyenne (écart-type) 532 (0,8) 5,53(07) 544 (09)
Fragilité
SEGA, moyenne (écart-type, /26) 10,69 (2,8) 10,45 (2,9) 10,64 (3,3)
< 8: Peu fragile, n (%) 14 (20%) 13 (25%) 6 (24%)
18 -111: fragile, n (%) 32 (44%) 23 (43%) 11(44%)
> 11: trés fragile, n (%) 26 (36%) 17 (32%) 8 (32%)
Mobilité
Patients chuteurs, n (%) 30 (42%) 21(40%) 9 (36%)
Timed up and go test réussi, n (%) 63 (93%) 48 (92%) 22 (88%)
Test de station unipodale réussi, n (%) 9 (13%) 8 (15%) 5(20%)
;I'éej:s(:’enr?';)stance a la poussée sternale 56 (80%) 43 (83%) 19 (76%)
Test Stop Walking when talking réussi, n (%) 44 (65%) 35 (67%) 17 (68%)
Neuropsycho et sommeil
MMSE, (/30) 2533(3,0) 2540 (3,0) 25,67 (3,0)
> 26 it;iﬁ;?s" dmea;::::‘es 30 (42%) 22 (42%) 12 (48%)
[26 - 21]: Troubles au stade léger 34 (47%) 25 (48%) 10 (40%)
[20-11]: Troubles au stade modéré 7 (10%) 5(9%) 2 (8%)
< 11: Troubles au stade sévere 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
NC 1(1%) 1(1%) 1(4%)
Troubles thymique 20 (29%) 15 (28%) 6 (24%)
Troubles du sommeil 21(29%) 13 (25%) 10 (40%)

Tableau 10 - Caracteéristiques EGS
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Evaluation gériatrique standardisée (tableau 10) :

Dans le sous-groupe des patients vivants, l'evaluation a permis de depister 30
patients ayant un MMSE < a 26, ce qui est compatible avec de potentiels troubles
neurocognitifs majeurs (56,6% des patients vivants a 3 ans), contre seulement
4% de troubles connus et documentes quel que soit le sous-groupe. Ces troubles

doivent étre explore et bilante.

On constate une hypoalbuminemie chez 24% a 26% des patients, ainsi qgu'une perte
de poids chez 15% des patients. Au total, 32% des patients sont concerneés soit par
une perte de poids, soit par une hypoalbuminémie. Les patients ayant des variations
de poids en lien avec une depletion hydrosodée ne sont pas comptabilises comme

ayant perdu du poids.

L'IMC moyen est situé entre 27,67 et 28,2kg/m? selon le sous-groupe.

Leniveaudedépendance moyen estassez faibleavec des ADL etIADL respectivement
entre 5,24 et 5,36 et 4,68 et 4,96 selon les sous-groupes (pour rappel : les ADL sont

cotés sur un total de 6 points et les IADL sur un total de 8 points).

Il s'agit d'une population fragile a 44% selon le score SEGA : 34 (44%) patients sont

identifiés comme étant fragiles et 26 (36%) patients tres fragile.

Concernant la mobilité, le test de station unipodale est le moins réussi avec entre 13

et 20% de réussite.
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TAVI Vivant en Ayant rempli le
(n=72) 2022 (n=53) | questionnaire (n=25)
Nutrition
Patients symptomatiques, n (%) 69 (96%) 50 (94%) 23(92%)
Euroscore, moyenne (écart-type) 11,01 (6,93) 10,87 (7,04) 9,00 (5,38)
NYHA, moyenne (écart-type) 2,61(0,68) 2,43 (0,67) 2,32 (0,69)
I, n (%) 5 (7%) 5(9%) 3(12%)
I, n (%) 22 (30%) 20 (38%) 1 (44%)
I, n (%) 43 (60%) 28 (53%) 11(44%)
IV, n (%) 2 (3%) 0 (0%) 0 (0%)
z‘;l;;iﬁgt(;i;iGtsy ;;)le TAVI, 1059 (91) 111,6] (103) 1078j 61)
Type de valves
Edwards sapien 3, n (%) 36 (50%) 27 (51%) 13 (52%)
23mm, n (%) 7 (10%) 5 (9%) 3(12%)
26mm, n (%) 19 (26%) 14 (27%) 7 (28%)
29mm, n (%) 10 (14%) 8 (15%) 3(12%)
CoreValve tout modele, n (%) 36 (50%) 26 (49%) 12 (48%)
CoreValve Evolut - R, n (%) 15 (21%) 9 (17%) 4 (16%)
23mm, n (%) 1(1%) 1(2%) 1(4%)
26mm, n (%) 1(1%) 1(2%) 0 (0%)
29mm, n (%) 5(7%) 2 (4%) 1(4%)
34mm, n (%) 8 (11%) 5 (9%) 2 (8%)
CoreValve Evolut - Pro, n (%) 21(29%) 17 (32%) 8 (32%)
26mm, n (%) 7 (10%) 5 (9%) 3(12%)
29mm, n (%) 14 (19%) 12 (23%) 5(20%)
Suites opératoires
z‘;l;‘;z‘e’a(gzaritf:;‘g:)d°m'°'le’ 638)(326) | 588j(2,59) 619] (2.78)*
Hospitalisation en SSR, n (%) 10 (14%) 7 (13%) 4 (16%)

Tableau 11 - Caracteristiques cardiologigues et parcours de soins
*Hors patients ayant transite par un SSR
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Caractéristiques cardiologiques (tableau 11) :

Les patients candidats a un TAVI sont symptomatiques (entre 92% et 96% selon
le sous-groupe). La dyspnée est majoritairement classée NYHA Il (44-60% des

effectifs selon le sous-groupe).

En moyenne le delai entre l'intervention et 'evaluation est de 106 a 112 jours, avec des
extremums de 10 jours et /53 jours — concernant ce dernier extremum, l'intervention
a ete differée du fait du caractere asymptomatique du rétrecissement aortique serre,

et possiblement en lien avec l'épidemie due a la COVID-19.

Les patients retournent a domicile apres 3,38 a 5,88 jours d’hospitalisation en

moyenne pour ceux qui ne transitent pas par un SSR.

Environ 15 patients (14%) transitent par un SSR avant leur retour a domicile : trois
sont institutionnalises a lissu de cette hospitalisation, la moitie a eu un AVC apres

l[intervention et 'un d'entre eux est passeé en reanimation.

Les patients adressés en SSR apres l'intervention vivent souvent seuls et ont parfois
des troubles cognitifs, ils ont également souvent eu une anéemie ayant nécessite
une transfusion sanguine. Ces patients etaient souvent signalés comme fragiles

par [EMG.
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Avant TAVI En2022
(n=25) (n=25)

Médiane (IQR) | Médiane (IQR) P&':f:rv(;::x;e
Indépendance fonctionnelle
ADL 5,5 (5-6) 5,5 (4,5-5,5) p=0,0365*
IADL 5 (4-7) 6(3-7) p=0,0622**
Fonction cardiaque
Surface valvulaire non indexée 0,74(0,62-085) | 156 (1,46-1,64) p<0,001***
Gradient moyen aortique 45 (43-60) 8 (7-12) p<0,007***
Vmax 435 (415-476) | 200 (137,5-210) p<0,001***
FEVG 60 (45-66) 60 (55,5-63) p=0,2912%**
NYHA 2 (2-3) 2 (2-3) p=0,4536"**

Tableau 12 - Analyse par comparaison des medianes avant et apres TAVI, des
patients ayant repondu au questionnaire comparé au sous-groupe des patients

survivants et ayant repondu au questionnaire

* ADL test U de Mann-Whitney avec seuil de tolérance fixe a -0,5 de difference :
Score Z:1,79; p=0,0365 en unilateral

**JADL Score de Mann-Whitney avec seuil de tolerance fixe a -1de difference :
Score Z:1,54; p=0,0622 en unilateral

*** Test U de Mann-Whitney, recherche d'une difféerence significative

Avant TAVI En2022
(n=72) (n=25)

Médiane (IQR) | Médiane (IQR) p&’:f:w:;;:’;e
Indépendance fonctionnelle
ADL 5,5 (5-6) 5,5 (4,5-5,5) p=0,0062*
IADL 5 (4-6) 6(3-7) p=0,0067**
Fonction cardiaque
Surface valvulaire non indexée 072 (0,60-0,85) | 156 (1,46-1,64) p<0,001***
Gradient moyen aortique 50 (43-60) 8 (7-12) p<0,007***
Vmax 450 (421-484) 200 (137,5-210) p<0,001***
FEVG 60 (50-67) 60 (55,5-63) p=0,4394***
NYHA 3(2-3) 2 (2-3) p=0,0519***

Tableau 13 - Analyse par comparaison des medianes avant et apres TAVI, des
patients ayant repondu au questionnaire compareé a l'ensemble de la cohorte

* ADL test U de Mann-Whitney avec seuil de tolerance fixe a -0,5 de différence :
Score Z:2,5; p=0,0062 en unilateral

**|ADL Score de Mann-Whitney avec seuil de tolerance fixe a -1de difference :
Score Z: 2,47 ;p=0,0067 en unilateral

*** Test U de Mann-Whitney recherche d'une différence significative
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3.3.1.1. Analyse principale et secondaire

Tableau 12,13 et 14 :

Concernant l'analyse principale, nous avons compare les ADL et IADL des 25 patients
ayant répondu au questionnaire avant TAVI (au moment de 'EGS) puis 3 ans apres

par sollicitation téléphonique (tableau 12).

Pour analyse des ADL et des IADL, avec des seuils de tolerance fixes respectivement
a -0,5 et -1 point, le test statistique U de Mann-Whitney est en faveur de l'absence
d'aggravation des ADL. Concernant les IADL, le resultat n'est pas significatif pour le

groupe ayant repondu au questionnaire.

La mediane des ADL concernant la population de patients ayant repondu a notre
étude reste stable a 5,5/6 entre 2019 et 2022. Pour les IADL, la meédiane s'améliore

de 5/8 a 6/8, ce qui constitue une amélioration modérée de l'indépendance.

Nous avons egalement compareé la mediane de la population ayant repondu a celle
de la population totale (tableau 13) mais aussi a la sous-population vivante en 2022

(tableau 14) : les résultats sont significatifs pour les ADL et les IADL.

Indépendamment du sous-groupe compare, nous ne mettons pas en évidence de
tendancealaméliorationdes ADL.15des patients (60%) ayant répondu au questionnaire

ont des ADL ameliores ou préserves 3 ans apres le remplacement valvulaire par TAVI.

Concernant lanalyse des parametres échocardiographiques et cardiologiques, nous
constatons labsence de difference significative, notamment pour la dyspnee evaluee

par NYHA et dont la mediane reste a 2.
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Comme attendu, il y aune ameélioration significative du gradient aortique, de la surface
valvulaire ainsi que de la Vmax trans-aortique. Nous ne notons pas de difference
significative de la FEVG. Ces mémes tendances se verifient lors de ['analyse avec la

population initiale et la sous-population des patients vivants en 2022.

Parcours de soins apres l'intervention (tableau 15) :

La mortalité a 3 ans est de 26,39% (en incluant les deux patients décédés entre la
réponse au questionnaire et la prise de contact). Le taux de réhospitalisation est de

43,06%, le taux de passages au service d'accueil des urgences (SAU) est de 36,11%.

Les suites immediates de lintervention sont marquees par la survenue de troubles
du rythme néecessitant la pose de pacemaker chez 33,33% des patients. Les
complications loco-régionales sont survenues dans 1111% des situations, 25% ont
nécessité la realisation d'une transfusion sanguine. Les différentes complications
sont repertoriees dans le tableau 15. Le taux de survenue d'AVC est de 12,5% soit

9 patients, pour 5 dentre eux cela conduit a une hospitalisation en SSR.

Dans le cadre de l'analyse du parcours de soins et de la recherche d'une optimisation
du bilan pre-TAVI, nous avons realisé plusieurs analyses exploratoires ala recherche de
facteurs prédictif de complication et de mortalité (tableau 16), de facteurs prédictifs de
mortalité (tableau 17), et de facteurs prédictifs de complication seule (tableau 18). Nous
avons fait de multiples analyses statistiques des nombreuses caracteristiques ont ete
teste. Nous avons egalement realisé une analyse complementaire pour rechercher des

facteurs predictifs d'une baisse des ADL (tableau 19).
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Avant TAVI En2022
(n=53) (n=25)

Médiane (IQR) | Médiane (IQR) P&'::f:wﬁilg;e
Indépendance fonctionnelle
ADL 5,5 (5-6) 5,5 (4,5-5,5) p=0,0199*
IADL 5 (4-6) 6(3-7) p=0,0147**
Fonction cardiaque
Surface valvulaire non indexée 075(067-086) | 1,56 (1,46-1,64) p<0,001***
Gradient moyen aortique 50 (44-60) 8 (7-12) p<0,007***
Vmax 442 (423-487) 200 (137,5-210) p<0,001***
FEVG 60 (48-67) 60 (55,5-63) p=0,3798***
NYHA 3(2-3) 2 (2-3) p=0,2893***

Tableau 14 - Analyse par comparaison des medianes avant et apres TAVI, des
patients ayant repondu au questionnaire comparé au sous-groupe des patients
survivants trois ans apres (n=53 patients ayant eu le TAV/I)

* ADL test U de Mann-Whitney avec seuil de tolerance fixe a -0,5 de différence :
Score Z: 2,06 ; p=0,0199 en unilateral

**JADL Score de Mann-Whitney avec seuil de tolerance fixe a -1de difference :
Score Z: 2,18 ; p=0,0147 en unilateral

*** Test U de Mann-Whitney recherche d'une différence significative

Effectif
(n=72) %

A3ans
Mortalité a 3 ans 19 26,39%
Réhospitalisation dans les 3 ans 31 43,06%
Passage au SAU dans les 3 ans 26 36,11%
Complication 50 69,44%
Passage en réanimation 4 5,56%
AVC 9 12,5%
Tamponnade 1 1,39%
Sténose ou dissection du point d'abord 8 1%
Saignement 19 26,39%

Dont transfusion 18 25,00%
Troubles du rythme 35 48,61%
Pose de Pace-maker 24 33,33%
Embolisation coronaire 1 1,39%
Pneumothorax 1 1,39%
Saignement digestif 1 1,39%
Thrombose TAVI 1 1,39%
Dysthyroidie 2 2,78%

Tableau 15 - Complications et parcours de soins post-TAV|
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Analyse univariée - Variables binaires
Effectif OR p-value
Généralités
Age (>85 ans) 72 0,80 093*
Sexe (homme) 72 095 099*
IMC
IMC >25 71 091 0,06*
IMC >30 71 0,69 0,87%
Parametres EGS
ADL (<5) 72 0,71 0,10**
IADL (<6) 72 2,00 0,07*
GIR (s4) 71 0,78 0,02**
Fragilité (SEGA <8) 72 0,30 0,02**
Fragilité (SEGA 8-11) 72 095 0,76*
Fragilité (SEGA >11) 72 118 0,02*
MMSE <26 71 0,69 0,31
TUG 68 2,40 1,00**
TSU 69 0,30 0,04**
RPS 70 1,80 1,00**
WWT 68 119 0,56*
Chute 72 094 0,54*
Troubles thymiques 72 0,75 0,36
Troubles du sommeil 72 0,71 0,76**
Avoir des aides 68 113 0,48*
Parametres cardiaques
Surface valvulaire (<1cm) 69 213 0,67**
Gradient moyen
>40 mmHg 72 1,57 0,06**
>45 mmHg 72 118 0,33*
>50 mmHg 72 118 0,59*
Vmax (>400 cm/s) 66 1,64 0,10**
FEVG (<45 %) 72 1,67 0,78***
NYHA (>I1) 72 2,6 0,72*
NYHAI 72 0,38 1,00**
NYHAII 72 0,60 0,63*
NYHAI 72 125 093*
NYHA IV 72 0,35 1,00**
Euroscore (<8) 68 143 0,21
Patients symptomatiques 72 3,00 0,56
Modalités d’anticoagulation et d’antiagrégation
Mono-antiagrégation plaquettaire 72 0,56 0,76**
Bi-antiagrégation plaquettaire 72 0,29 0,049**
Apicgiein o osin 2| on | o
Absence d’anticoagulation ou d’antiagrégation 72 0,56 0,72**
Anticoagulation seul 72 1,06 0,14*
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Analyse univariée - Variables binaires

Effectif OR p-value
Parametres biologiques
Hb >10 g/dL 72 2,00 0,68**
Ferritine >75 pg/L 61 2,05 0,72**
Albumine 235 g/L 71 2,23 0,33*
TCMH <30 pg 72 0,89 0,68*
Commorbidités
Diabete 72 0,84 0,19*
HTA 72 2,00 0,74
ACFA 72 0,76 0,42*
DIG 72 118 0,73
AOMI 72 047 0,73**
BPCO 72 0,41 1,00**
AVC/AIT 72 0,64 017
SAOS 72 0,38 0,28
IRC 72 0,38 0,055*
Antécédents oncologiques 72 0,76 0,21

Analyse univariée - Variables numériques

s Différence
Effectif Groupe dcézr:sphcat d corﬁ:i:z;s/adnéscés moyenne (IC p-value
95%)

Généralités
Age, moyenne (écart-type) 72 82,6 (6,30) 814 (595) 1,23 (-4,66; 2,20) 0,477
Commorbidités
IRC, médiane (Q1, Q3) 72 0(0;0) 0(0;3) 1,07 (0,0545 ; 2,08) 0,04***
Parametres cardiaques
GAo, moyenne (écart-type) 72 51,8 (14,8) 53,0 (12,0) 122(-598;842) 0,73
Suwlcevaierey | @ | oowm [ osmocms |2 oz
Vmax, moyenne (écart-type) 66 456 (679) 477 (833) NC 0,37%%**
FEVG, moyenne (écart-type) 72 56,8 (14,3) 578 (12,5) 1,00 (-6,32;8,32) 0,78***
NYHA, médiane (Q1, Q3) 72 3(2:3) 3(2:3) -0]07(-0,472:0,258) | 0,55***
iuor;esncr?;e(’écart—type) ° e s o -
Parametres EGS
ADL, médiane (Q1, Q3) 72 5,5 (4,75 6,00) 55(55;6,00) NC 0,16****
IADL, médiane (Q1, Q3) 72 5,00 (3,00 ; 6,00) 6,00 (4,00; 7,00) 103 (-0,0125;2,08) 0,053***
GIR, médiane (Q1, Q3) 71 5,00 (4,25 ; 6,00) 6,00 (6,00 6,00) 0657 (0,354;0959) <0001
SEGA, moyenne (ecart-type) 72 9,29 (2,02) 11(2,84) -183(-309;-0572) < 0,01

Tableau 16 - Recherche de facteurs predictifs de complications ou de déces

* Pearson’s Chi-squared test
*** Welch two Sample t-test

O \Wilcoxon rank sum test with continuity correction

** Fischer's Exact Test for Count Data
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Facteurs prédictifs de complication ou de déces (tableau 16) :

Les analyses sont réalisees en prenant en compte comme facteur de jugement
un critere composite qui est la survenue du deces ou d'une complication post-
intervention. Ces analyses montrent une association statistiquement significative
entre ladministration d'un traitement par bi-anti-agregeant plaquettaire et le risque
desurvenuededéces (dansles 3ans) oude complications post-opératoire (ORa 0,29).
Il est a noter que les modalites d'anticoagulation et d'anti agregation plaquettaire ont

ete definies de maniere exclusive selon la presence a ladmission :

D’'une mono-anti agregation plaquettaire,

- D'un bi-anti agregation plaquettaire,

- D'une anticoagulation seule,

- D'uneanticoagulationassociée aune mono-antiou bi-antiagregation plaquettaire,

- Oudelabsence de traitement anti-coagulant ou anti-agregant.

Dans notre étude, les comorbidités cardio-vasculaires et les facteurs de risques
cardiovasculaires ne semblent pas étre associes a une augmentation de la mortalite

ou de la survenue de complications post-intervention.

A contrario, la reussite au test de station unipodale est associee a une baisse
significative de la prevalence de complication ou de déces dans les 3 ans. L'obtention
d'un score SEGA élevé (patient fragile voir tres fragile) est associé de maniere

statistiguement significative a la survenue de complications ou a la mortalite.
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Il est surprenant de constater que nos analyses mettent en evidence une association
statistiquement significative entre la presence d'une insuffisance réenale et la
survenue de complication et/ou de déces, dautant plus que cette association
semble plutodt « protectrice » : les patients ayant une insuffisance rénale présentent
une reduction statistiqguement significative de deces ou de complications.
Vu le grand nombre d'analyses statistiques réalisees, cela peut étre explique par
le risque de premiere espece alfa, c'est-a-dire par le risque de mettre en evidence
une difference significative alors qu’il Ny en a pas. Le seuil est ici fixé a 5% et donc

concernerait en théorie 5% de nos résultats.

Facteur prédictif de complications (tableau 17) :

Nous avons repete lanalyse avec la recherche d'une association statistique entre
divers facteurs predictifs potentiels, mais en se limitant aux complications comme
critere simple de jugement. Pour cette analyse, il n'y a pas de différence significative
concernant les complications selon ladministration de traitement anti-coagulant ou
antiagregant plaquettaire. Une reduction du risque de complication est également
mise en evidence en cas de reussite du test de station unipodale avec une reduction
du risque de 65% (OR = 0,35). A contrario lobtention d'un score SEGA supérieur
a 11 semble augmenter le risque de complication de 25%. Les caractéristiques de
['EGS (GIR, SEGA, IADL) semblent prédictives du risque de mortalité : la différence
entre les deux groupes est statistiguement significative avec une augmentation de
la frequence des complications en cas de score GIR bas, de score de fragilité éleve
ou d'lADL basses. Cependant, pour les ADL il n'y a pas de différence statistiguement

significative.
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Analyse univariée - Variables binaires
Effectif OR p-value
Généralités
Age (>85 ans) 72 0,85 094*
Sexe (homme) 72 100 0,84*
IMC
IMC >25 71 0,87 0,10*
IMC >30 71 073 092*
Parametres EGS
ADL (<5) 72 0,76 0,53*
IADL (<6) 72 1,88 0,07*
GIR (s4) 71 0,82 0,20
Fragilité (SEGA <8) 72 0,44 0,11%*
Fragilité (SEGA 8-11) 72 0,89 091*
Fragilité (SEGA >11) 72 1,25 0,036*
MMSE <26 71 0,82 0,71*
TUG 68 183 1,00**
TSU 69 0,35 0,019**
RPS 70 1,50 1,00**
WWT 68 113 0,68*
Chute 72 0,89 093*
Troubles thymiques 72 0,80 0,53*
Troubles du sommeil 72 0,67 0,74*
Avoir des aides 68 094 0,87*
Parametres cardiaques
Surface valvulaire (<1cm) 69 1,65 0,43
Gradient moyen
>40 mmHg 72 1,32 015*
>45 mmHg 72 1,00 0,21
>50 mmHg 72 1,00 0,84*
Vmax (>400 cm/s) 66 144 0,26**
FEVG (<45 %) 72 1,40 0,72*
NYHA (>11) 72 1,88 1,00**
NYHAI 72 0,53 1,00**
NYHA I 72 0,64 0,48*
NYHA I 72 1,32 0,55%
NYHA IV 72 044 0,52
Euroscore (<8) 68 143 0,2*
Patients symptomatiques 72 23 1,00**
Modalités d’anticoagulation et d’antiagrégation
Mono-antiagrégation plaquettaire 72 0,51 0,64
Bi-antiagrégation plaquettaire 72 0,41 019*
Aot <t taréton 2 | ew [ e
Absence d’anticoagulation ou d’antiagrégation 72 0,75 0,32**
Anticoagulation seul 72 0,80 0,82*
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Analyse univariée - Variables binaires
Effectif OR p-value
Parametres biologiques
Hb >10 g/dL 72 1,88 1,00%*
Ferritine >75 pg/L 61 1,54 1,00**
Albumine 235 g/L 71 1,63 0,66*
TCMH <30 pg 72 096 0,88*
Commorbidités
Diabete 72 0,89 0,34*
HTA 72 1,67 0,76**
ACFA 72 0,80 0,67%
DIG 72 0,89 0,18*
AOMI 72 0,57 0,75
BPCO 72 0,57 0,66
AVC/AIT 72 0,85 0,054*
SAOQOS 72 0,47 0,29
IRC 72 0,41 0,015**
Antécédents oncologiques 72 0,71 0,77*
Analyse univariée - Variables numériques
.. | Groupe complicat®/ Groupe sans Différence
Effectif e complicat® /déces moyenne (IC p-value
95%)
Généralités
Age, moyenne (écart-type) 72 82,5(6,8) 818 (6,36) -0747 (-401;2,52) 0,65
Commorbidités
IRC, médiane (Q1, Q3) 72 0(0;0) 0(0:3) 1,09 (0,214 ;197) 0,016***
Parametres cardiaques
GAo, moyenne (écart-type) 72 517 (15,2) 52,8 (11,6) 1,08 (-5,51; 7,67) 0,74
rsnuor;:gz;'?e!‘é::?_'sbe) 69 0,756 (0,198) 0,653 (0,179) . o,zo_w?ygj(,)c?ossm 0,038**
Vmax, moyenne (écart-type) 66 456 (697) 472(77)) 154 (-254; 56,3) 0,45%**
FEVG, moyenne (écart-type) 72 56,7 (14,4) 57,6 (127) 0916 (-589;772) 0,79%**
NYHA, médiane (Q1, Q3) 72 3(2:3) 3(2:3) 0102 (-0,262;0,466) | 0,57***
Euroscore,, 67 1.8 (7,54) 918 (493) -2,60(-5,73;0,519) (ON
moyenne (écart-type)
Parametres EGS
ADL, médiane (Q1, Q3) 72 5,5 (5,00 6,00) 5,5 (5,12 ;6,00) 0199 (-0,233; 0,632) 0,36***
IADL, médiane (Q1, Q3) 72 5,00 (3,00 6,00) 5,5 (4,00 7,00) 118 (0,244 212) 0,015%***
GIR, médiane (Q1,Q3) 71 5,00 (5,00 6,00) 6,00(500:600) | 0387(000895;0765) | 0045
SEGA, moyenne (écart-type) 72 1.2 (294) 9,55 (195) -165 (-2,83;-0479) <0,01%**
Tableau 17 - Recherche de facteurs predictifs de complications
* Pearson’s Chi-squared test ** Fischer's Exact Test for Count Data

*** Welch two Sample t-test
O \Wilcoxon rank sum test with continuity correction
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Analyse univariée - Variables binaires
Effectif OR p-value
Généralités
Age (>85 ans) 72 140 046"
Sexe (homme) 72 1,06 099*
IMC
IMC >25 71 2,55 0,74*
IMC >30 71 196 0,15*
Parametres EGS
ADL (<5) 72 2,60 0,056**
IADL (<6) 72 1,00 0,14*
GIR (s4) 71 344 <0,01**
Fragilité (SEGA <8) 72 132 0,09**
Fragilité (SEGA 8-11) 72 1,32 0,4*
Fragilité (SEGA >11) 72 1,48 0,53*
MMSE <26 71 115 099*
TUG 68 0,38 1,00**
TSU 69 1,87 0,47**
RPS 70 046 0,33*
WWT 68 0,62 0,42*
Chute 72 1,32 0,56*
Troubles thymiques 72 148 0,87*
Troubles du sommeil 72 2,00 0,15*
Avoir des aides 68 142 on*
Parametres cardiaques
Surface valvulaire (<1cm) 69 0,44 1,00**
Gradient moyen
>40 mmHg 72 0,33 0,056"
>45 mmHg 72 0,60 0,34*
>50 mmHg 72 0,85 0,58*
Vmax (>400 cm/s) 66 0,35 0,39**
FEVG (<45 %) 72 1,06 0,06*
NYHA (>11) 72 140 0,32**
NYHAI 72 2,00 0,32**
NYHAII 72 095 0,03**
NYHA I 72 1,25 0,046*
NYHA IV 72 3,23 0,07*
Euroscore (<8) 68 1,06 046*
Patients symptomatiques 72 044 0,56
Modalités d’anticoagulation et d’antiagrégation
Mono-antiagrégation plaquettaire 72 1,25 0,22*
Bi-antiagrégation plaquettaire 72 2,00 0,67**
gt o r | a0 | o
Absence d’anticoagulation ou d’antiagrégation 72 14 016
Anticoagulation seul 72 2,78 <0,001*
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Analyse univariée - Variables binaires

Effectif OR p-value
Parametres biologiques
Hb >10 g/dL 72 0,33 0,048**
Ferritine >75 pg/L 61 0,69 1,00**
Albumine 235 g/L 71 0,58 0,76**
TCMH <30 pg 72 0,89 0,68*
Commorbidités
Diabete 72 148 091*
HTA 72 0,57 1,00**
ACFA 72 213 <0,01*
DIG 72 118 0,06"
AOMI 72 1,88 1,00**
BPCO 72 2,42 0,65**
AVC/AIT 72 177 1,00**
SAOS 72 2,00 1,00**
IRC 72 1,57 099*
Antécédents oncologiques 72 3,80 <0,001**

Analyse univariée - Variables numériques

s Différence
Effectif | C'OUPe dzr:sphcat / cori::::os/znéscés moyenne (IC p-value
95%)

Généralités
Age, moyenne (écart-type) 72 84,0 (6,5) 817 (6,04) -2,32(-581;16) 0,18
Commorbidités
IRC, médiane (Q1, Q3) 72 0(0;15) 0(0;1) -0,226 (-115; 0,696) 0,62***
Parametres cardiaques
GAo, moyenne (écart-type) 72 48,8 (15,3) 53.2(137) 438(-375;12,5) 0,28*
ety | | ossom | owom | o578 | ao
Vmax, moyenne (écart-type) 66 468 (92,0) 459 (66,3) =916 (-64,6;46,3) 0,73**
FEVG, moyenne (écart-type) 72 59,1 (119) 56,3 (14,4) 2,79 (-9,61;4,03) 0,41
NYHA, médiane (Q1, Q3) 72 3(3:3) 3(2:3) -0,671(-0952;-0391) | <000r**
iuor;::r?;e(’écart—type) 67 1,5 (6,76) 109 (7,04) -0,587 (-4,72;3,55) 0,77%*
Parametres EGS
ADL, médiane (Q1, Q3) 72 5(45:55) 55(5:6) 0,368 (-0,0251;0,761) | 0,066%*
IADL, médiane (Q1, Q3) 72 5(3:5) 5(4;6) 0424 (-0,624;147) 042%**
GIR, médiane (Q1, Q3) 71 5(4;5) 6(5;06) 0806 (0,387;1,23) <0,001*
SEGA, moyenne (écart-type) 72 14 (219) 10,5 (293) -0916 (-2,22;,0384) 0,16

Tableau 18 - Recherche de facteurs predictifs de deces

* Pearson’s Chi-squared test
*** Welch two Sample t-test

O \Wilcoxon rank sum test with continuity correction

** Fischer's Exact Test for Count Data
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Facteur prédictif de déces (tableau 18) :

Une troisieme analyse, menée en prenant en compte uniquement le deces comme critere
simple de jugement, permet dobtenir des résultats un peu differents. L'echelle NYHA
semble prédictive du risque de déces avec une petite diminution de lordre de 5% (OR a
095), mais le score NYHA a lll semble plus a risque avec un OR a 1,25. La présence d'une
anticoagulation seule semble étre a risque de déces dans les 3 ans apres lintervention.
Au contraire, avoir une hémoglobine supérieure a 10g/dL semble étre un facteur
protecteur avec un odd ratio a 0,33 (p=0,048). Un GIR bas, inférieur a 4 est associé a une
augmentation de la mortalité. La presence d'une ACFA - potentiellement correlée a la

presence d'un traitement anticoagulant - semble étre un facteur de risque de deces.

Facteur prédictif de perte des ADL (tableau 19) :

Une quatrieme analyse est réalisée avec pour objectif la recherche de facteurs predictifs
d'une baisse des ADL . L'analyse univariee par test exact de Fischer n'a pas permis de

montrer de facteur prédictif, aucun des résultats n'est significatif au risque alpha de 5%.

Analyse univariée (test exact de Fischer)
OR 95% Cl p-value
Généralités
Age (>85 ans) 387 0,57-31,59 012
Sexe (homme) 1,68 0,26-11,89 0,69
IMC
IMC >25 0,76 0,11-5,49 1,00
IMC >30 0,32 0,01-4,03 0,61
Parametres EGS
ADL (<5) 1,68 0,17-16,32 0,65
IADL (<6) 0,88 0,13-574 1,00
Perte de poids 0,37 0,03-41 0,36
Fragilité (SEGA <8) 1,68 0,17-16,32 0,65
Fragilité (SEGA 8-11) 0,50 0,06-341 0,68
Fragilité (SEGA >11) 1,32 0,18-9,29 1,00
MMSE <26 141 0,20-10,36 1,00
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Analyse univariée (test exact de Fischer)
OR 95% Cl p-value
TUG 0,30 0,00-6,64 0,54
TSU 1,00 0,07-10,96 1,00
RPS 0,60 0,06-5,73 0,65
WWT 0,56 0,07-4,20 0,67
Chute 132 0,18-9,29 1,00
Troubles thymiques 0,70 0,05-6,39 1,00
Troubles du sommeil 3,87 0,57-31,59 012
Avoir des aides 1,00 014-6,69 1,00
Parametres cardiaques
Surface valvulaire (<1cm) 0,30 0,30-6,64 0,54
Gradient moyen
>40 mmHg 2,8 0,15-13093 0,63
>45 mmHg 1,00 0,15-7,09 1,00
>50 mmHg 0,65 0,08-4,56 0,69
Vmax (>400 cm/s) 0,63 0,04-10,29 1,00
FEVG (<45 %) 0,86 0]10-6,53 1,00
NYHA (>11) 1,37 0,06-90,59 1,00
NYHA | 0,73 0,01-161 1,00
NYHAII 0,77 0,11-5,01 1,00
NYHAIII 148 0,23-998 0,70
NYHA IV NC NC NC
Euroscore (<8) 148 0,23-998 0,70
Patients symptomatiques 0,65 0,01-5599 1,00
Parametres biologiques
Hb >10 g/dL 0,00 0,00-3,44 0,15
Ferritine >75 pg/L 296 0,22-174,54 0,61
Albumine 235 g/L 041 0,03-4,47 0,61
TCMH <30 pg 0,88 0,13-5,74 1,00
Commorbidités
Diabete 0,30 0,02-2,30 0,23
HTA 116 0,16-10,03 1,00
ACFA 2,56 0,32-2373 0,38
AOMI 0,00 0,00-1,45 0,06
BPCO 0,00 0,00-5845 1,00
AVC/AIT 0,23 0,00-2,71 0,34
SAOS 0,00 0,00-1,05 0,05
Suites immédiates
Retour a domicile apres J7 1,00 0,14-6,69 1,00
Retour a domicile apres J10 0,86 0,10-6,35 1,00

Tableau 19 - Recherche de facteurs préedictifs d'une perte des ADL
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Figure 35 - Autoevaluation du mode de vie
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-5 par semaine
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96%

A : Lieu de vie / B : Le patient bénéficie daide / C : Nombre de passage infirmiers

D : Nombre de passage de kinésithérapeute / E : Nombre d'heures d'aide ménagere

F : Nombre de passage d'auxiliaire de vie

Analyse univariée

n=25 t, t.. p-value
Vivre seul(e), n (%) 8 (32%) 7 (28%) 1,00%
Passage IDE, n (%) 20 (80%) 15 (60%) 0,]13*
Passage d'aides ménageres, n (%) 1(4%) 2 (8%) 1,00*
Avoir des aides (tout compris), n (%) 10 (40%) 17 (68%) 0,023*
Passage de kinésithérapeute, médiane (Q1, Q3) 0(0:0) 0(0;71) 0,02**

Tableau 20 - Evolution du mode de vie avant et trois ans apres l'intervention

*McNemar's Chi-squared test with continuity correction
** Wilcoxon rank sum test with continuity correction

148 PATIENTS AGES TRAITES PAR TAV| POUR RETRECISSEMENT AORTIQUE CALCIFIE SERRE : QUE SONT-ILS DEVENUS ?




3.3.1.2. Analyse de la qualité de vie et du mode de vie des patients ayant eu un
TAVI, 3 ans apres.

L'analyse des réponses au questionnaire nous a permis de recueillir des informations
qualitatives concernant le quotidien des patients, ainsi que la perception de leur état

de santé et leurs modes de vie.

Concernant le mode de vie et les aides a domicile (figure 35) :

68% des patients nécessitent régulierement une aide humaine extérieure (infirmiere
diplémée d'état : IDE, auxiliaire de vie, aide-ménagere ou kinésithérapeute), contre
40% avant lintervention. Aucun des patients ayant repondu na éte contraint de

demenager depuis l'intervention.

Chez 40% des patients, au moins un passage IDE par semaine est prevu. 48% des
patients ont un passage ou plus d'une aide-menagere toutes les deux semaines. 96%
des patients n'ont pas d'auxiliaire de vie et 72% n'ont pas de passages reguliers de

kinesitherapeute.

L'analyse statistique de l‘évolution du mode de vie (tableau 20) montre une
augmentation des aides qui est significative (p=0,023), 40% contre 68%, soit
une augmentation de 28% d'aides en plus. On note egalement une augmentation
statistiguement significative du nombre de passage de kinésitherapeute, mais la

frequence reste trop basse avec seulement 18% des patients concernes.
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Figure 36 - Autoevaluation de l'entourage social
A : Interaction avec le cercle familial / B : Interaction avec le cercle amical
C : Interaction avec le voisinage / D : Interaction avec le milieu associatif

-Dans lincapacité

[ Avec laide de quelquun
-Avec difficultés
|:|Sans difficultés

[ JNon
-Oui

66%

>‘

B

Figure 37 - Autoévaluation des capacités motrices
A : Chute depuis l'intervention, necessitant une intervention extérieure pour se relever

B : Le patient est capable de monter les escaliers

Analyse univariée
n=25 t, t,.. p-value
Patients ayant chuté, n (%) 9 (36%) 11(44%) 0,77*

Tableau 21 - Evolution des chutes avant et tois ans apres 'intervention, n=25

*McNemar's Chi-squared test with continuity correction
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Concernant la perception de leur environnement social (figure 36) :

Ils sont 52% a voir « souvent » leur famille et 40% voient « souvent » leurs voisins.
Ils déclarent a 48% voir « rarement » leurs amis et a 68% ne « jamais » rencontrer

d'associations .

Concernant les capacités motrices (figure 37) :

Le nombre de patient declarant avoir eu une chute depuis lintervention est de 44%
contre 41% avant lintervention (36% si on se restreint uniquement au groupe des
patients ayant répondu au questionnaire). 60% des patients présentent des difficultés
pour monter les escaliers et 8% en sont incapables. Cette augmentation absolue du

nombre de patients chuteurs n'est pas statistiquement significative (tableau 21).
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Figure 38 - Autoevaluation des capacites neuropsychigues
A : Sensation de confusion / B : Difficultés de concentration
C : Perception de sa mémoire / D : Impact des problemes de mémoires au quotidien

4%
2 [JAucun []Aucune
Bl Mineure [l Douleurs légeres
-Modérés [l Douleurs modérées
[l Tres séveres [l Douleurs extrémes (0%)

Figure 39 - Autoévaluation de facteurs pouvant impacter la perception de son etat de sante
A : Troubles du sommeil / B : Plaintes algiques
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Concernant 'état neuropsychique (figure 38) :

Les plaintes mnésiques sont un peu plus fréquentes avec chez 56% des patients
des difficultés de concentration qui surviennent « quelques fois », 60% des patients
considerent que leur meémoire est bonne, 68% ne decrivent pas de retentissement

sur les taches quotidiennes.

Concernant les facteurs pouvant impacter la perception de l'état de santé (figure 39) :

La présence de douleur est importante parmi notre echantillon, seulement 20% des
patients declarent ne jamais avoir de douleur et 52% declarent avoir des douleurs
modereées. La localisation des douleurs n'est pas toujours renseignéee par les patients.
Pour ceux qui ont repondu, les douleurs sont localisees essentiellement au niveau
musculo-articulaire, les genoux sont tres souvent cités (20%), les hanches, le dos et
les epaules sont egalement mentionnes. Seulement 52% de notre echantillon declare

ne pas avolr de troubles du sommeil.
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Figure 40 - Proportion du facteur impactant le plus la qualité de vie (choix unique)
en lien avec la moyenne par secteur concerne de 'ensemble de la cohorte

Les 5 domaines sur lesquels nous avons interrogé nos patients sont représentes
sur un diagramme radar. Chaque portion du radar correspond a un domaine,
elles sont inégales et lamplitude correspond au pourcentage de patient
considérant ce domaine particulier comme « le plus importants ».

Les moyennes des auto-evaluations concernant chacun des domaines
apparaissent en péripherie du radar. Le cercle rouge correspond a la
note moyenne des auto-évaluations de la qualité de vie, soit 6,00/10. »
Lire ainsi : 20% des patients ont choisis l'entourage sociale comme domaine le
plus important concernant leur qualité de vie, il est noté a 6,82/10.
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Concernant l'évaluation globale (figure 40) :

Nous avons interroge les patients via plusieurs echelles visuelles et leurs avons
demande gu'elle était le facteur impactant le plus leur qualité de vie. Ces questions
ont été déclinées sur 5 axes différents (annexe 22, questions 5 a 10), une 6eme
évaluation porte sur la perception globale de leur qualité de vie (question 20).

La figure 39 reprend les réponses a ce questionnaire.

La moyenne des notes dauto-évaluation de la qualité de vie se situe a 6,00/10
(représenté par le cercle rouge sur la figure 39). Le critere le plus important est tres
variable d'une personne a une autre,dans notre echantillon larepartition est heterogene.
La mobilité est le critere dominant avec 40% de l'effectif qui estime cela comme étant le

plus important, c'est également le domaine le moins bien noté (4,47/10).

L'entourage social est plutot bien évalué avec une moyenne a 6,82/10. Ce critere
semble ne pas étre responsable d'une perte de qualité de vie, mais il est signifie

comme étant le domaine le plus important pour 20% de notre echantillon.

La dépendance est le domaine le plus important pour seulement 20% des patients,

lauto-évaluation de leur dépendance est tres moyenne avec une note a 592/10.

Pour seulement 13% des patients, la santé est l'element le plus important. La note

moyenne obtenu dans ce domaine est de 5,18 /10.

Enfin, la santé mentale n'est le domaine le plus important que pour 7% de l'effectif.
C'est un domaine pour lequel les patients semblent plutot satisfaits avec une auto-

évaluation a 6,43/10.
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Auto-évaluation du parcours de soins :

LLa seconde partie de auto-evaluation concernait la perception du parcours de soins
apres lintervention par TAVI. Les remarques libres sont plutdét encourageantes,
36% des effectifs ont utilise lespace de libre expression. Pour 26% de leffectif les
remarques sont positives avec des messages de remerciement (voir annexe 23). Pour
21% des patients, le delais - en moyenne de 1059 jours - a paru long. Les explications
recues tout au long du parcours et concernant l'intervention etaient claires pour une

tres large majorité d'entre eux (92%).

Apreslintervention, 24% des patients pensent étrerentres a domicile trop rapidement.

Le delai moyen avant retour a domicile est de 6,38 jours.

16% des patients declarent avoir ete en cure de rehabilitation apres l'intervention, ['un

d'entre eux estime malgre tout étre rentre a domicile trop rapidement.

Malgre les resultats decevant concernant lévolution de la NYHA, — la médiane reste
a ll, trois ans apres lintervention —, les patients estiment que lintervention leur a éete
bénéfique avec une moyenne a 8,39/10 et une médiane a 8,67/10 (cf figure 41). Nous

n'avons pas questionne les patients concernant lorigine du béneéfice ressenti.

10,00 ——
9,00
8,00
7,00 -
6,00 4
5,00
4,00 |
3,00 A
2,00 A
1,00 -
0,00 -——

Hl

Figure 41 - A quel point trouvez-vous que l'intervention vous a éte bénefique ?
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3.4. DiIScuUSSION

Les donnees recueillies dans cette etude montrent qu'il semble y avoir une stabilité
des ADL et des IADL jusqu’a 3 ans apres le TAVL Il s'agit de resultats similaires a
d'autres études, notamment Bertschi et al (102). Cest encourageant concernant le

devenir des patients ages béneficiant d'un TAVI.

Enrevanche, il ne semble pasy avoir damelioration des ADL, quel que soit l'intervalle
apres le remplacement valvulaire. Dans notre analyse, 60% des patients ont des
ADL stabilisées ou ameliores, ce qui est un peu moins important que dans l'etude de
Bertchi et al. 69,4% des patients n'avaient pas d'aggravation des ADL a un an. Cette
difference est possiblement liee a l'evolution naturelle des capacites fonctionnelles
concernant les activites de la vie quotidienne de cette population agee. En effet une
large étude meneée sur 6155 résidents d EHPAD (107), montre que l'évolution des ADL
n'est ni completement homogene ni par palier, mais peut-étre constituee de periodes
de stabilite et d'éetapes de deterioration souvent liees a des evenements en lien avec la
degradation de létat de sante. Le TAVI parmi cette population, semble permettre un

maintien des capacites en lien avec les activites de la vie quotidienne.

D'autre part, la recherche de facteurs predictifs de mortalite, de complication en tant
que critere simple ou composite est intéeressante. En effet, elle permet de montrer que
l'evaluation de la fragilité avec le score SEGA est pertinente, ce qui est en accord avec la
littérature (78), ces resultats sont en faveur d'une bonne validité externe de notre étude.
Cela conforte l'idee que léchelle SEGA est un bon score predictif de mortalite et notre
etude tant a montrer que c'est également un bon score predictif de complication, ce qui

est intéressant pour permettre une meilleurs évaluation pre-interventionnelle.
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D'autres parametres de ['EGS, tels que le score GIR et les IADL semblent étre
prédictifs de mortalite. Dans notre étude, les resultats concernant les ADL ne sont
pas significatifs, peut-étre par manque de puissance : nos patients sont plutot
autonomes concernant les ADL et cela nest donc pas discriminant. Les IADL
semblent étre plus sensibles, mais des etudes compléementaires spécifiques sont a

réaliser pour pouvoir conclure formellement.

La recherche de facteurs predictifs de mortalité ou de complication nous a permis
didentifier une difference significative selon les traitements antiagregants
plaguettaires et anticoagulants, ce qui est plutot surprenant et non attendu. Il
semblerait que la presence d'un traitement anticoagulant soit plutot a risque, alors
que la presence d'un traitement antiagregant plaquettaire soit protectrice. Ce risque
semble lié a la présence d'une fibrillation atrial, ce qui est [une des indications les
plus fréquente a un traitement anticoagulant. Selon Kim et al (92), les patients ayant
une ACFA ont une trajectoire post-interventionnelle le plus souvent défavorable,

cela concorde avec nos réesultats et pourrait étre explore.

Selon Granger et al (108), il semble bénéfique de privilégier une anticoagulation
seule ou une mono-anti-agregation plaquettaire apres TAVI. Nos résultats ne sont
pas tout a fait les méme que ceux avanceés par cette revue de la littérature, cela est
probablement di a un effet d'echantillon. Il semble tout de méme qu'il y ait une
augmentation du risque de mortalité et/ou complication pour les patients ayant
une ACFA ou une anticoagulation, potentiellement en lien avec le risque d'AVC et de
salgnement en lien avec la bi-anti agregation plaquettaire, mais aussi en lien avec

laugmentation du risque de maladie de loreillette. Il est possible que les patients
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ayant une ACFA aient egalement plus de comorbidites et soient donc plus a risque
de complications ou de mortalité, sans que 'administration d'un traitement anti-
coagulant ne soit causale d'une augmentation du risque de complication et/ou de

mortalité.

En raison du faible nombre de patient ayant eu une baisse des ADL dans notre
échantillon (n=10), la recherche de facteur prédictif d'une baisse des ADL n'est
pas fructueuse. Il est probable que le faible échantillon (n=25) ne permette pas de

mettre en evidence de facteur predictif par manque de puissance statistique.

Vis a vis des autres criteres de jugement secondaires portant sur les performances
hemodynamiques et la symptomatologie cardiaque, dans notre etude et
contrairement aux autres études (59, 61), la dyspnée n'est pas améliorée 3 ans
apres TAVI il n'y a pas de différence significative. Cela peut étre di a un manque
de puissance statistique, ou bien il existe d'autres causes de dyspnee dans cette
population : desadaptation a leffort, consequences éventuelles de la COVID
ayant touche notre population entre lintervention et la réévaluation en 2022.
Malheureusement, 'incidence de l'infection n'est pas connue dans notre population.
De méme, la FEVG n'est pas amélioree mais la FEVG moyenne est déja tres
satisfaisante avant TAVI, une analyse par sous-groupe n'a pas pu étre realisée en
raison des faibles effectifs. Les autres parametres hemodynamiques sont ameéliores

de maniere significative comme attendu et en accord avec la littérature.
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La mortalite a 3 ans de notre cohorte est de 26,39%. Ce taux est en nette amélioration
par comparaison avec la cohorte PARTNER (46) et le taux de mortalité a 3 ans qui
avoisine les 54%. Cela est dU a une amélioration des competences interventionnelles
des opérateurs et des nouvelles valves, mais aussi grace a l'evaluation gériatrique
globale et aux preconisations péri-interventionnelles : lensemble de ces éléements

participent a lamelioration de la mortalite.

Cesrésultatsrejoignent ceux delarevue de littérature publiée par Didier et al (109). Les
resultats concernant le taux de mortalité sont excellents, compte tenu d'une mortalité
a 1an estimé a 50% en cas de traitement médical seul (102). Le taux de mortalité
au sein de notre cohorte et sans intervention est tres eleve, avec 88,5% a trois ans,
mais les criteres de non intervention concernent essentiellement une alteration trop
prononcee et une fragilité importante. La réalisation d'un TAVI dans ces conditions

pourrait étre consideree comme de [obstination deraisonnable.

L'une des complications la plus représentee parmi notre population, est le trouble
du rythme avec nécessité de pose de pacemaker, cela concerne 33,33% de leffectif.
Ce taux est superieur aux taux de pose de pacemaker dans les cohortes historiques.
Selon le registre France 2 ce taux est resté stable en France entre 12.9% et 14.6% (109).
Dans une autre étude (99) le taux de pose de PM est de 39%. La grande variabilité
de ce taux peut étre liee aux habitudes de centre, avec des criteres de pose de PM
peut-étre un peu plus large au sein de la structure. Une autre hypothese est celle de
la sous-évaluation du taux de troubles du rythme, nécessitant la pose de pacemaker

dans les grandes études.
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Concernant lanalyse de la qualite de vie et des conditions de vie apres TAVI, nous
navons pas constate d'institutionnalisation parmi les patients ayant répondu au
questionnaire. Le taux dinstitutionnalisation est probablement sous-estimé dans
notre cohorte, il est possible que les patients ayant repondu soient ceux qui sont le
moins susceptibles d'étre institutionnalisés. Un certain nombre de patients nayant

pas répondu ont pu étre institutionnalisés sans que Nous N'en ayons ete avertis.

Troisansapres TAVI, on constate une augmentation de l'intervention d'aide extérieure
a domicile, 68% des patients sont concernes. Méme en labsence d'une alteration
des ADL, 1l y a une dépendance partielle notamment en lien avec une baisse des
IADL, la médiane étant a 5/8, ce qui nécessites des aides humaines a domicile. Il est
possible que l'intervention de lTUMG ait permis de souligner la necessite d'aide et que
les hospitalisations en lien avec le TAVI aient pu étre loccasion d'une adaptation du
plan d'aide a domicile pour le soulagement des aidants et la sécurisation du retour a

domicile apres l'intervention.

Malgre lintervention d'aide a domicile, une faible proportion (28%) des patients
béneficie de réeducation reguliere par kinesithérapie a domicile, ce taux peu éleveé
semble inadapté au vu de la prévalence des chutes 44% (figure 36) dans les 3 ans
suivant lintervention. L'origine d'un taux si faible n'est pas explorée mais pourrait
[étre. Il semble important dencourager la prescription de kinesithérapie avant et

apres lintervention.
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Concernantlaprevalence desdouleurs, lesresultats sont courants: 52% des patients
présentent des douleurs moderées, ce chiffre reste tres elevé comparé aux études
qui estiment cette prévalence a 25-30% (110). Les douleurs sont essentiellement
musculosquelettiques, il est possible qu'une antalgie adaptee et un renforcement

musculaire puisse améliorer la symptomatologie.

Une meilleure evaluation et un soulagement des douleurs est indispensable pour
ameliorer le quotidien des personnes agees et devrait systematiqguement étre mis
en ceuvre. Il est possible que les douleurs soient spontanément peu evoquees par

les patients et cela devrait étre evalue plus systematiquement en pratique courante.

En ce qui concerne lautoévaluation globale de leur qualite de vie, elle est plutot
satisfaisante avec une moyenne a 6,00/10. La perte de mobilité semble étre un des
axes impactant le plus la qualite de vie : cet axe est le moins bien noté et 1l est le plus

important pour une grande majorité des patients (40%).

A contrario, l'environnement social est signalée comme tres important pour 20%
des patients mais c'est l'axe qui obtient la meilleure note. L'entourage social semble
assez fournimais les spheres amicales et associatives sont assez peu repréesentées,

ce qui est une des caractéristiques de l'isolement des personnes agees (111).

Nous n‘avons pas pu comparer ces donnees avant et apres TAVI. Il aurait pu étre
interessant de savoir sil'intervention a permis a certains patients d’avoir a nouveau
des interactions avec des personnes avec lesquelles ils n'avaient plus de contact.
La perception de l'entourage social des patients apres TAVI semble satisfaisante.

Il est egalement possible que l'intervention ait permis aux patients de poursuivre
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leurs activites sociales et donc que cela participe a leur sentiment de satisfaction

global. En effet, les patients sont satisfaits de l'avoir realisée.

Dans notre cohorte, 'lEGS a permis le dépistage d e troubles neurocognitifs parmi
pres de 52% des patients, cela doit étre complete par une consultation specialisee
et un bilan neuropsychologique. L'alteration des capacites cognitives avant un
TAVI est un facteur de risque d'une baisse des ADL (101). La présence de troubles
neurocognitifs est un facteur important a diagnostiquer en amont de l'intervention,
pour pouvoir en expliquer les attendus sur le plan fonctionnel au patient et a sa

famille et en vue de prendre une decision eclairee.
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3.5. OUVERTURE:

Le remplacement valvulaire par catheterisme cardiaque a revolutionne l'evolution
de cette maladie grave. Le dispositif est toujours en cours d'amélioration, avec
une competition entre industriels pour perfectionner la valve elle-méme. Des
recherches sont egalement menees afin de rendre moins invasive son implantation.
Une approche minimaliste est preconisée : utilisation d'une sedation legere plutot
que d'une anesthésie generale, leve et mobilisation precoce, suivi d'un retour a
domicile rapide. Ces méthodes (112) semblent permettre la réduction de la durée
d’hospitalisation (-2,4 jours en moyenne), une irradiation moins importante, moins
d'insuffisance rénale aigue (2,1% dans le groupe minimaliste contre 5,6% dans le
groupe traitement standard), la réduction des saignements majeurs (2,1% contre
149% : minimaliste contre standard) et la réeduction des complications vasculaires

(3,4% contre 7,6%).

L'amelioration passe egalement par le perfectionnement de la technique elle-méme
avec le developpement de l'abord radial en tant qu'abord secondaire. D'apres Achim
et Al (113), cette voie d'abord secondaire est techniqguement possible et permet une
reduction des complications vasculaires, ce second abord est egalement plus facile
d'acces. Une autre possibilité evoquee est labsence d'abord secondaire pour une
implantation sans produit de contraste iode. A notre connaissance, le centre expert
du CHU de Strasbourg met en place ces mesures d'intervention minimaliste et nos
patients ont pu en béneficier : leve precoce, sedation légere, retour a domicile rapide
lorsque cela est possible, comme en temoigne la duree d’hospitalisation de 6,38 jours

en moyenne.
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Le TAVI est rembourse dans de nombreux pays, les études colt-bénefice sont en
faveur de son utilisation (114). Par comparaison au remplacement chirurgical, la
reduction des durées d’hospitalisations se traduit par une diminution du coUt global,
celui-ci est denviron 43 000€. La fourniture de la valve reste conséquente, avec un

prix par valve variant entre 15 500€ a 18 500%€.

Le developpement de limplantation dite « Valve in valve » dont les premieres
interventions sont réalisées en 2008 (115), incite a envisager le TAVI pour une plus
large population de patients. La durée de vie d'une valve biologique est moins un
frein a sa pose puisque 'on peut imaginer un remplacement valvulaire par TAVIapres
deterioration de la valve biologique, toutefols cet atout reste limite au sein d'une

population agee.

Au cours de notre étude, les patients ont benéficié d'une évaluation gériatrique
exhaustive et des recommandations ont ete proposees concernant : les precautions
péri-opératoires, la prévention du risque confusionnel per-opératoire, et les
précautions peéri-opératoire (levé précoce, réassurance, ablation des cathéters, drains
et sondes) ; ainsi que des propositions d'aides a domicile , des conseils nutritionnels

et d'exercices physiques. Ces recommandations semblent avoir éte suivies.

Il N'a pas eteé propose de pre-habilitation en SSR avant lintervention , pourtant
selon Mc Cann et al. (116), la préhabilitation par proposition d'une prise en soins
dietetique, proposition d'exercices physiques adaptes , des interventions ayant pour

but une ameélioration de 'hygiene de vie, permet une diminution des complications
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post-opératoires et la diminution de la durée dhospitalisation. Cela diminue les
hospitalisations en soins intensifs et la necessité d'une ventilation non invasive en
post-opeératoire . On peut noter que dans notre cohorte, 3 patients ont necessité un
sejour en réanimation avec intubation orotrachéale. L'hospitalisation en reanimation
etait de courte duree, entre 24h et 72h. Un autre patient a necessite un support par
amine vasopressives mais nest pas alle en réanimation, il est reste hospitalisé en

unite de soins intensifs cardiologiques.

Aucun des 72 patients n'a béneficie d'une ventilation non invasive. Ces situations
sont peu frequentes mais souvent lourdes de consequences : cela prolonge les
hospitalisations et c’est a risque d'une perte d'independance fonctionnelle. La pre-
habilitation avant un TAVI est donc pertinente. Les modalites de mise en place
nécessitent toutefois un accompagnement pour lapprentissage des exercices, des
entretiens avec des diéteticiennes, etc.. Les patients doivent pouvoir étre capable
d'adherer au programme, avoir des capacites de comprehension et d'apprentissage
correctes. La mise en place de ces dispositifs nécessite une organisation en amont,
mais le délai moyen avant intervention (entre 3 et 4 mois dans notre étude) pourrait
étre mis a profit pour lorganisation de ce type d'intervention. Cela pourrait étre
developpeé en collaboration entre les centres de réeducation gériatrique et les services
de cardiologie, en hospitalisation complete ou en hospitalisation de jour, avec ensuite
un suivi a domicile. Une alternative est de proposer une mise en place demblee a

domicile - si le territoire de santé le permet - en prenant en compte les specificités
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territoriales reeducatives : medecin traitant, kinésitherapeute libéraux, equipe mobile
de geriatrie et eventuellement les services d'hospitalisation a domicile. L'intervention
de moniteurs dactivite physique adaptée pourrait egalement étre developpee :
le développement des maisons de sports sante - qui proposent des cours d'activité
physique adaptée, en présentiel, mais aussi en distanciel - est une modalité
envisageable pour encadrer et favoriser la préabilitation physique. Des partenariats

sont a creer et a developper.

L'équipe de geriatrie du centre hospitalier de Haguenau en collaboration avec le
service de cardiologie et en s'inscrivant dans la continuité du bilan pre-TAVI, travaille
a la conception d'un accompagnement pour la pre-habilitation cardiaque des patients
candidats a un TAVI. Un carnet dexercice est en cours de conception, il reprendrait
quelques élémentsdes carnets dexercices Vivifrail (117).lls'agitd'un carnet d'exercices
adapte avec plusieurs niveaux d'exercices selon le bilan des capacités initiales, ces
exercices visent a travailler la force et la puissance musculaire, lequilibre et la marche

en prevention des chutes, la souplesse et lendurance cardio-vasculaire.

'endurance cardio-vasculaire doit etre abordee avec prudence pour les patients
ayant un retrécissement aortique severe avec risque de syncope a leffort. Ce projet
serait initié en hospitalisation, puis poursuivie a domicile en s'appuyant sur le réseau
de professionnels de réeducation libéraux : kinésithérapeute et eventuellement
moniteurs d'activites physiques adaptées. ['une des difficultés compliquant la mise
en ceuvre d'un tel dispositif reste l'étendue du territoire géographique a parcourir

avec souvent un eloignement des patients des centres de references.
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Des recommandations precises concernant les exercices de pre-habilitation
peuvent contribuer a améliorer le parcours de soins des patients candidats a
un TAVI et diminuer les complications post-intervention. Il est nécessaire de
poursuivre le développements de ses strategie et de les evaluer par la réalisation

d’autres études.

Unautreaspectdelafragilité concerneletatnutritionnel:notreétuden'apaspermis
de mettre en evidence de lien statistique entre l'etat nutritionnel, la mortalité et les
comorbidites, il s'agit pourtant d'un facteur de risque bien connu de complication
post-operatoire. La pré-habilitation cardiaque est egalement loccasion de
proposer une correction de la dénutrition. Dans notre cohorte, environ 32% des
patients ont des criteres de déenutrition. Ces chiffres sont semblables a ceux de la
littérature:32,8% arisque de dénutrition d'apres Goldfarb et al (118). La dénutrition
avant remplacement valvulaire est associee a un sur-risque de mortalite, environ
3 fois plus important (118), elle est également associée a la fragilité et au risque de
perte des ADL. Une correction de l'etat nutritionnel permettrait la reduction de la
mortalite. L'intervention d'une dieticienne et la realisation d'un bilan nutritionnel

complet pourrait étre ajoute au bilan pre-thérapeutique.

De maniere plus genérale, la prévention des calcifications aortiques permettrait
de saffranchir de toutes ces interventions en préservant les valves natives et
en prevenant la survenue d'un retrecissement aortique calcifie. Cest l'une des
perspectives evoquee par Pr Cribier lors des Journées européennes de la sociéeté
francaise de cardiologie, en mai 2022 a Rouen a loccasion des 20 ans du TAV|

(18). En effet, Pr Eltchaninoff entreprend le projet STOP-AS qui est mené en
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partenariat entre les centres hospitaliers universitaires de Rouen, Amiens, Caen,
Assistance Publique des Hopitaux de Paris, 4 equipes de l'Inserm et 4 partenaires
industriels (Cardiawave, Edwards Lifesciences, Medtronic et Supersonic Imagine),
ce projet propose la realisation d'études pre-cliniques, dessais multicentriques
avec lutilisation de techniques innovantes : de bio-marqueurs, de traitements
non-invasifs basés sur les ultra-sons (119). Ces essais portent egalement
sur déventuelles traitements médicamenteux, modifiant les mecanismes
physiopathologiques de constitution des calcifications aortiques, par exemple en
modifiant le métabolisme de la vitamine D (120), ou bien en évaluant ['utilisation de
l'inhibition de la dipeptidyl peptidase 4 en prévention des calcifications vasculaires
(également utilisés en diabétologie depuis de nombreuses années). Ces études
en sont au stade d’expérimentation animale et necessitent encore de nombreuses
annees de recherches. Mieux comprendre les mécanismes physiopathologiques
du developpement de la maladie valvulaire aortique est une premiere etape pour

esperer limiter sa prévalence et ses consequences.
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CONCLUSION

Le retrecissement aortique calcifié serre est une pathologie frequente chez
le sujet age. L'age est 'un des principaux facteurs de risque. Le vieillissement
de la population augmente la prévalence de cette maladie. C'est une maladie
grave et linvention du remplacement valvulaire par catheterisme cardiaque
a bouleversé le pronostic des patients. Le parcours de soins des candidats a
un TAVI s'est developpe et inclut une évaluation geriatrique standardisee. Les
dernieres evolutions du TAVI tendent vers l'élargissement des indications, mais

la population candidate reste agee voir tres agee.

Dans cette etude nous avons voulu avoir une meilleure connaissance du pronostic

fonctionnel des patients agés et ayant eu un TAVI entre 2019-2020.

En 2019, 103 patients sont adresses a lunite mobile de geériatrie du centre
hospitalier de Haguenau, parmi eux 72 beneéficient d'un remplacement valvulaire
par catheterisme cardiaque. Notre etude exploratoire suggere une stabilisation
des ADL etdes|ADL jusqu'a 3ansapres TAVI.Lamortalite apres TAVI est abaissee

comparativement aux premieres études et est conforme aux registres nationaux.

L'evaluation geriatrique standardisee a permis de depister 52% de troubles
neurocognitifs, la prevalence des troubles neurocognitifs est largement sous-
evaluée en population generale geriatrique et probablement encore plus en
cas de comorbidités cardiovasculaires. Ce depistage permet de prendre des
precautions complementaires en post-operatoire immediat, pour diminuer le

risque de confusion post-operatoire et de preciser les attendus concernant les

Conclusion



capacites fonctionnelles apres TAVI aupres des patients. Les scores utilisés
pour l'évaluation geriatrique standardisee sont a la fois predictifs de mortalité
et de complication, la diffusion de ['utilisation du score SEGA, de l'evaluation du
groupe iso-ressource (GIR) et des IADL semblent pertinente dans le cadre du

bilan pré-TAVI.

Le TAVI ne semble pas permettre de recupération des ADL, mais plutot leur

stabilisation.

En ce qui concerne lobjectif secondaire, 'évaluation geriatrique semble avoir
permis une mise en place d'aides adaptees aux besoins des patients et permet
le soulagement des aidants, ainsi que le maintien a domicile. Les patients
semblent plutdt satisfaits d’avoir beneficie de l'intervention. Ils jugent leur qualite
de vie comme étant plutét satisfaisante, bien que nous n‘ayons pas pu faire de

comparaison avant/apres.

Un travail devrait étre mené concernant la prise en soins des douleurs chez la
personne agee, leur soulagement étant insuffisant au vu des resultats recueillis

dans notre étude.

Le parcours de soins de la personne agée candidate a un TAVI est tres standardise.
L'evaluation géeriatrique standardisee permet le repérage de la fragilite, d'apporter
des conseils pour corriger la fragilité lorsque cela est possible, d'améliorer letat
nutrionnel, d'encourager la pratique d'activités physiques adpatées, de proposer
la mise en place de kinesithérapie avec renforcement musculaire et travail de

lequilibre.

174 PATIENTS AGES TRAITES PAR TAV| POUR RETRECISSEMENT AORTIQUE CALCIFIE SERRE : QUE SONT-ILS DEVENUS ?



Le dépistage des troubles cognitifs permet la prevention d'un syndrome

confusionnel post-intervention, mais aussi danticiper lamélioration attendue

concernant les capacités de la vie quotidienne apres intervention.Cette

intervention pourrait étre prolongee en développant le lien ville - hopital.
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ANNEXE1  Classificationde linsuffisance cardiaque de la New-York Heart Association
(NYHA)
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ANNEXE 3 Mini-Nutritional Assessment (MNA)

Mini Nutritional Assessment
NesUe
M NA® firdriticririsditul e
Nom : | | Prénom : | |

Sexe :| | Age : | | Poids, kg : |:| Taille, cm :|:| Date :|:|

Répondez a la premiére partie du questionnaire en indiquant le score approprié pour chaque question. Additionnez les points de la partie
Dépistage, si le résultat est égal a 11 ou inférieur, complétez le questionnaire pour obtenir I'appréciation précise de I'état nutritionnel.

Dépistage J Combien de véritables repas le patient prend-il par jour ?

0=1repas

A Le patient présente-t-il une perte d’appétit? A-t-il moins 1=2repas
mangé ces 3 derniers mois par manque d’appétit, 2 =3 repas |:|
problémes digestifs, difficultés de mastication ou de
déglutition ? K Consomme-t-il ?

0 = baisse sévére des prises alimentaires . Une fois par jour au moins
1 = Iégere baisse des prises alimentaires des produits laitiers? ouiﬁ non E
2 = pas de baisse des prises alimentaires L e Une ou deux fois par semaine

B Perte récente de poids (<3 mois) des ceufs ou des légumineuses oui[Jnon O
0 = perte .de poids > 3 kg e Chaque jour de la viande, du
1= ne sait pas poisson ou de volaille . oui[] non[]
2 = perte de poids entre 1 et 3 kg 0,0 =si0ou1oui
3 = pas de perte de poids D 0,5 =si2oui

C  Motricité 1,0 =si3oui Oo.d
0 = au lit ou au fauteuil
1= autonome a l'intérieur L Consomme-t-il au moins deux fois par jour des fruits ou des
2 = sort du domicile ] légumes ?

D Maladie aigué ou stress psychologique au cours des 3 O0=non 1 =oui D
dernigrs mois? M Quelle quantité de boissons consomme-t-il par jour ? (eau, jus,
0=oui 2=non D café, thé, lait...)

E Problémes neuropsychologiques 0,0 = moins de 3 verres
0 = démence ou dépression sévere 0,5=de 3 a5verres
1= démence leve 1,0 = plus de 5 verres 0.0
2 = pas de probléme psychologique |

F Indice de masse corporelle (IMC) = poids en kg / (taille en N Maniére de se nourrir
m)? 0 = nécessite une assistance
0=IMC <19 1 = se nourrit seul avec difficulté
1=19<IMC <21 2 = se nourrit seul sans difficulté O
2=21<IMC<23
3=1IMC =23 O O Le patient se considére-t-il bien nourri ?

Score de dépistage D D 0= s? considere cgmme dén.utri -

(et ieve el 1 : n'est pa§ (}ertaln de so? état nutritionnel ‘ »

2 = se considere comme n’ayant pas de probléme de nutrition |:|

12-14 points: EI état nutritionnel normal

g-;1 PQ'{‘t_Si - Z,”SC{“,? de denutrition P Le patient se sent-il en meilleure ou en moins bonne santé que la

-7 points: ™ EIOE EEES plupart des personnes de son age ?

0,0 = moins bonne
0,5 = ne sait pas

Evaluation globale 1,0 = aussi bonne

2,0 = meilleure |:| |:|
G Le patient vit-il de fagon indépendante a domicile ?
1=oui 0=non Q Circonférence brachiale (CB en cm)
0,0=CB<21
05=CB=<21<22

1,0=CB>22 OO

Pour une évaluation approfondie, passez aux questions G-R

H Prend plus de 3 médicaments par jour ?

O=oui 1=non O
. ) R Circonférence du mollet (CM en cm)
| Escarres ou plaies cutanées ? 0=CM< 31 D
O=oui 1=non O 1=CM=31
Evaluation globale (max. 16 points) oo
Ref.  Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and Score de dépistage aagd D
Challenges. J Nut Health Aging 2006;10:456-465.
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Score total (max_ 30 points) D D D
Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Fom Mini
Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront 2001;56A: M366-377. Aniati 1A HH
Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature Apprematlon de I etat nutrltlonnel
- What does it tell us? J Nutr Health Aging 2006; 10:466-487. R . . "
® Société des Produits Nestié SA, Trademark Owners de 24 a 30 points état nutritionnel normal
© Société des Produits Nestlé SA 1994, Revision 2009. de 17 a 23,5 points risque de malnutrition
Pour plus d'informations : www.mna-elderly.com moins de 17 points | mauvais état nutritionnel
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ANNEXE 4 Mini Mental State Examination (MMSE)

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (M.M.S.E)
Date : Etiquette du patient

Evalué(e) par : .......

Niveau socio-culturel

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.
Quelle est la date compléte d'aujourd’NUI 2 ...
= Si la réponse est incorrecte ou incompléte, posez les questions restées sans réponse, dans l‘ordre suivant :
10oul! 10oul!
1. en quelle année sommes-nous ? ! ! 4. Quel jour du mois ? ! !

2. en quelle saison ? ! ! 5. Quel jour de la semaine ? ! !
3. en quel mois ? ! !
= Je vais vous poser maintenant quelques questions sur I’endroit ol nous nous trouvons.

6. Quel est le nom de I'H6pital ol nous sommes ? !

7. Dans quelle ville se trouve-t-il ? !

8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville ? !
1
1

9. Dans quelle province ou région est situé ce département ?
10. A quel étage sommes-nous ici ?

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 demanderai tout a I’heure.

11. Cigare [citron [fauteuil ! !
12. fleur ou [clé ou [tulipe ! !
13. porte [ballon [canard ! !

Répéter les 3 mots.

ATTENTION ET CALCUL

= Voulez-vous compter a partir de 100 en retirant 7 a chaque fois ? 14, 93 ! !
15. 86 ! !
16. 79 ! !
17. 72 | !
18. 65 ! !

= Pour tous les sujets, méme pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander : « voulez-vous
épeler le mot MONDE a I'envers » : ED N O M.

RAPPEL
= Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandé de répéter et de retenir tout a
I'heure ?
19. Cigare [citron [fauteuil ! !
20. fleur ou [clé ou [tulipe ! !
21. porte [ballon [canard ! !
LANGAGE
22. quel est le nom de cet objet? Montrer un crayon. ! !
23. Quel est le nom de cet objet Montrer une montre ! !

24, Ecoutez bien et répétez aprés moi : « PAS DE MAIS, DE SI, NI DE ET » ! !
= Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : « écoutez bien et faites ce que
je vais vous dire » (consignes a formuler en une seule fois) :
25. prenez cette feuille de papier avec la main droite. ! !
26. Pliez-la en deux. ! !
27. et jetez-la par terre ». ! !
= Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractéres : « FERMEZ LES YEUX » et
dire au sujet :
28. «faites ce qui est écrit ». 1 I
= Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo en disant :
29. voulez-vous m‘écrire une phrase, ce que vous voulez,
mais une phrase entiere. » ! !

PRAXIES CONSTRUCTIVES.
= Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander :
30. « Voulez-vous recopier ce dessin ». ! !

SCORE TOTAL (0 a 30) ]

Service de Gérontologie - 10 décembre 2007.
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FERMEZ LES YEUX

Recopier le dessin :

N

Service de Gérontologie — 10 décembre 2007.
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ANNEXE 5 Batterie Rapide d'Efficience Frontale (BREF)

/ 1992002
(Dub0|s et Pillon)
Cotation
1 — Epreuves des similitudes
Demander en quoi se ressemblent : « Les 3 réponses correctes =3
- Une orange et une banane, « 2 réponses seulement =9
- Une chaise et une table = 1 réponse =1
- Une tulipe, une rose et une marguerite. . aucSne réponse =0
2 — Epreuve de fluence verbale = > 10 mots =3
. = entre 5 et 10 mots =2
Demander au patient de donner le|, .03 o5 mots =1
maximum de mots commengant par la| moins de 3 mots =0
lettre S.
3 — Comportement de préhension = Le patient ne saisit pas les mains de =3
L inat , it d t tient I'examinateur.
examinateur ‘sassoit devant e patent| - o patient hésite et demande ce qu’il doit =2
dont les mains reposent sur les genoux. I faire
plage alor.s ses m:':uns“dans celles .d.u = Le patient prend les mains sans hésitation =1
patient ’afln de voir sl va les saisir|, Le patient prend les mains alors que
spontanement. I'examinateur lui demande de ne pas le faire. =0
4 — Séquences motrices de Luria = Le patient réussit seul 6 séquences =3
L tient doit duire | . consécutives.
€ patient doil reproduire 1a sequence|, o patient réussit seul au moins 3 séquences =2
« tranche — poing — paume » apres que consécutives
'examinateur Ia |ui ait montré seul 3 fois, |, | ¢ patient ne peut y arriver seul mais réussit| =1

et apres qu’il l'ait réalisée 3 fois avec

; . correctement avec I'examinateur.
'examinateur.

= Le patient n'est pas capable de réussir 3
séquences correctes méme avec =0
I'examinateur.

5 — Epreuve des consignes conflictuelles

Demander fient de taper 1 fois| . Aucune erreur =3
ema ? au_patie e tape 10181 Seulement 1 ou 2 erreurs =2
lorsque I'examinateur tape 2 fois et vice-|, o/ <'4a 2 erreurs =1
\1/(?;??_2()sequence proposée 1-1-2-1-2-2-2-\, | ¢ patient suit le rythme de I'examinateur. =0

6 — Epreuve de Go—No Go = Aucune erreur =3
Le patient doit taper 1 fois quand : gﬁjﬂ%n;%négrgﬁrf erreurs :?
l'examinateur tape 1 fois et ne pas taper|, Le patient est perdu ou suit le rythme de =0

lorsque I'examinateur tape 2 fois (1-1-2-1-

2-2-2-1-1-1-2) I'examinateur.

TOTAL
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ANNEXE 6 Montreal Cognitive Assessment (MOCA)
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ANNEXE 7 Echelle Gériatrique de Dépression (GDS)

24.10.2001
| ECHELLE GERIATRIQUE DE DEPRESSION (GDS) |
NOM : Prénom : Date :
1 - Etes-vous satisfait(e) de votre vie? oui non*
2 - Avez-vous renoncé a un grand nombre de vos activités? oui* non
3 - Avez-vous le sentiment que votre vie est vide? oui* non
4 - \Vous ennuyez-vous souvent? oui* non
5 - Envisagez-vous I'avenir avec optimisme? oui non*
6 - Etes-vous souvent préoccupé(e) par des pensées qui reviennent oui* non
sans cesse?
7 - Etes-vous de bonne humeur la plupart du temps? oui non*
8 - Craignez-vous un mauvais présage pour l'avenir? oui* non
9 - Etes-vous heureux la plupart du temps? oui non*
10 - Avez-vous souvent besoin d’aide, oui* non
11 - Vous sentez-vous souvent nerveux(se) au point de ne pouvoir tenir | oui* non
en place?
12 - Préférez-vous rester seul(e) dans votre chambre plutét que d’en oui* non
sortir?
13 - L’avenir vous inquiéte-t-il? oui* non

14 - Pensez-vous que votre mémoire est plus mauvaise que celle de la oui* non
plupart des gens?

15 - Pensez-vous qu'il est merveilleux de vivre a notre époque? oui non*
16 - Avez-vous souvent le cafard ? oui* non
17 - Avez-vous le sentiment d’étre désormais inutile? oui* non
18 - Ressassez-vous beaucoup le passé? oui* non
19 - Trouvez-vous que la vie est passionnante? oui non*
20 - Avez-vous des difficultés a entreprendre de nouveaux projets? oui* non
21 - Avez-vous beaucoup d’énergie? oui non*
22 - Désespérez-vous de votre situation présente? oui* non
23 - Pensez-vous que la situation des autres est meilleure que la vbtre et |oui* non
que les autres ont plus de chance que vous?
24 - Etes-vous souvent irrité(e) par des détails? oui* non
25 - Eprouvez-vous souvent le besoin de pleurer? oui* non
26 - Avez-vous du mal a vous concentrer? oui* non
27 - Etes-vous content(e) de vous lever le matin? oui non*
28 - Refusez-vous souvent les activités proposées? oui* non
29 - Vous est-il facile de prendre des décisions? oui non*
30 - Avez-vous I'esprit aussi clair qu’autrefois? oui non*

Chaque réponse marquée * vaut un point.

Score 0 a 5: normal
Score entre 5 et 9 : indique une forte probabilité de dépression
Score a 10 et plus : indique presque toujours une dépression

Département de Gérontologie — Hopital NORD — CEBAZAT — CHU CLERMONT-FERRAND.
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ANNEXE 8 Grille de Zarit

Grille de ZARIT©Echelle de pénibilité ou d’évaluation du fardeau

Le questionnaire suivant présente une liste d’affirmations caractérisant I'état habituel des gens qui ont
la charge quotidienne de quelqu’un d’autre.

La grille permet une évaluation de cette charge pouvant aller de Iéger a modéré jusqu’a sévere.

Aprés chaque affirmation, I'aidant indique s’il ressent cet état :

0 =jamais

1 =rarement

2 = parfois

3 = assez souvent

4 = presque tout le temps

Jamais |Rarement|Quelques| Assez Presque
A quelle fréquence vous arrive-t-il de... fois souvent | toujours
0 1 2 3 4

1.  Sentir que votre parent vous demande plus d’aide qu’il n’en a
besoin ?

R.  Sentir que le temps consacré a votre parent ne vous en laisse pas
assez pour vous?

B.  Vous sentir tiraillé entre les besoins a votre parent et vos autres
responsabilités familiales ou professionnelles?

K. Vous sentir embarrassé par le(s) comportement(s) de votre
parent?

5. Vous sentir en colere quand vous étes en présence de votre parent
?

6.  Sentir que votre parent nuit a vos relations avec d’autres membres
de la famille ?

7. Avoir peur de ce que |'avenir réserve a votre parent ?

B.  Sentir que votre parent est dépendant de vous?

©.  Vous sentir tendu en présence de votre parent?

10. Sentir que votre santé s’est détériorée a cause de votre implication
aupres de votre parent?

11. Sentir que vous n'avez pas autant d’intimité que vous aimeriez a
cause de votre parent?

12. Sentir que votre vie sociale s’est détériorée du fait que vous prenez
soin de votre parent?

13. Vous sentir mal a I'aise de recevoir des amis a cause de votre
parent?

14. Sentir que votre parent semble s’attendre a ce que vous preniez
soin de lui comme si vous étiez la seule personne sur qui il puisse
compter?

15. Sentir que vous n’avez pas assez d’argent pour prendre soin de
votre parent encore longtemps compte tenu de vos dépenses?

16. Sentir que vous ne serez plus capable de prendre soin de votre
parent encore bien longtemps?

17. Sentir que vous avez perdu le contréle de votre vie depuis la
maladie de votre parent?

18. Souhaiter pouvoir laisser le soin de votre parent a quelqu’un
d’autre?

19. Sentir que vous ne savez pas trop quoi faire pour votre parent?

R0. Sentir que vous devriez en faire plus pour votre parent?

R1. Sentir que vous pourriez donner de meilleurs soins a votre parent?

R2. Enfin de compte, vous arrive-t-il de sentir que les soins a votre
parent sont une charge, un fardeau?

Sous-totaux
TOTAL
(addition de chaque sous-total,
areporter en page 4)
Résultats :

Score < 20 : “fardeau” léger

21 < score < 40 : “fardeau” léger a modéré
41 < score < 60 : “fardeau” modéré a sévere
61 < score < 88 : “fardeau” sévére
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ANNEXE 9 Activities of Daily Living (ADL) (64)

24.10.2001

ECHELLE D’AUTONOMIE DE KATZ (A.D.L.)

(S’informer aupres de l'infirmiére et de I’Aide-Soignante).

NOM :

Prénom :

Date de naissance :

ECHELLE A.D.L
(Aide-soignante
Infirmiére)

Date :

Score:

Date :

Score:

Date :

Score:

HYGIENE CORPORELLE

. autonomie 1 1 1
. aide Y2 Y2 Y2
. dépendant(e) 0 0 0
HABILLAGE
. autonomie pour le choix des
vétements et I’habillage 1 1 1
. autonomie pour le choix des
vétements, I’habillage mais a Y2 Y2 Ya
besoin d’aide pour se chausser
. dépendant(e) 0 0 0
ALLER AUX TOILETTES
. autonomie pour aller aux
toilettes, se déshabiller et se 1 1 1
rhabiller ensuite
. doit étre accompagné(e) ou a Y2 Y2 Y2
besoin d’aide pour se déshabil-
ler ou se rhabiller
. ne peut aller aux toilettes 0 0 0
seul(e)
LOCOMOTION
. autonomie 1 1 1
. a besoin d’aide Y2 Y2 Y2
. grabataire 0 0 0
CONTINENCE
. continent(e) 1 1 1
. incontinence occasionnelle Y2 Y2 Y2
. incontinent(e) 0 0 0
REPAS
. mange seul(e) 1 1 1
. aide pour couper la viande ou Y2 Y2 Y2
peler les fruits
. dépendant(e) 0 0 0
TOTAL

Département de Gérontologie — Hopital NORD — CEBAZAT — CHU CLERMONT-FERRAND.
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ANNEXE 10 Instrumental activities of daily living (IADL) (65)

ECHELLE DES ACTIVITES INSTRUMENTALES DE LA VIE COURANTE (IADL-Lawton)

Cochez la réponse qui correspond le mieux aux capacités du sujet.

A) Capacité a utiliser le téléphone :

1 /_/ Je me sers du téléphone de ma propre initiative, cherche et compose les numéros etc...
2 /| Je compose un petit nombre de numéros bien connus.

3 /| Jeréponds au téléphone mais n'appelle pas.
4

I_I  Je suis incapable d'utiliser le téléphone.
B) Moyen de transport :

1 /_| Je peux voyager seul (e) et de fagcon indépendante (par les transports en commun, ou
avec ma propre voiture).

2 /_| Je peux me déplacer seul (e) en taxi, pas en autobus.

3 /_/ Je peux prendre les transports en commun si je suis accompagné (e).

4 /_| Transport limité au taxi ou a la voiture, en étant accompagné(e).

5 [/ Je ne me déplace pas du tout.

C) Responsabilité pour la prise des médicaments :

1 /_/ Je m'occupe moi-méme de la prise : dosage et horaire.
2 /| Je peux les prendre de moi-méme, s'ils sont préparés et dosés a I'avance.

3 [/ Je suis incapable de les prendre de moi-méme.
D) Capacité a gérer son budget :

1 /_/  Je suis totalement autonome (gérer le budget, faire des chéques, payer des factures...).
2 /| Je me débrouille pour les dépenses au jour le jour, mais j'ai besoin d'aide pour gérer
mon budget a long terme (pour planifier les grosses dépenses).

3 /I Jesuisincapable de gérer I'argent nécessaire a payer mes dépenses au jour le jour.

E) Faire les courses :

1 /_/  Jefais toutes mes courses de fagon indépendante.

2 |/ Jefais seulement les petits achats tout (e) seul (e).

3 /_/ Jaibesoin d'étre accompagné (e), quelle que soit la course.

4 /|  Je suis totalement incapable de faire les courses.

F) Préparation des repas :

1 [/ Je prévois, prépare et sers des repas de fagon indépendante.
2 [/ Jeles prépare si on me fournit les ingrédients.

3 /_/  Je suis capable de réchauffer des plats déja préparés.

4 /_/  Jaibesoin qu'on me prépare et serve les repas.

G) Entretien de la maison :

1 [/  Jentretiens la maison seul(e) ou avec une aide occasionnelle, par exemple pour les gros
travaux.

2 [/ Jene fais que les petits travaux d'entretien quotidiens (vaisselle, lit, petit bricolage ...)

3 /_/ Jefais les petits travaux, mais sans parvenir a garder un niveau de propreté suffisant.

4 /_/  Jaibesoin d'aide pour toutes les taches d'entretien de la maison.
5

/_I Je ne peux pas participer du tout a I'entretien de la maison.

H) Lessive :
1 /_/  Jefais toute ma lessive personnelle ou la porte moi-méme au pressing.
2 /I Jelave les petites affaires.

3 /_/  Toute la lessive doit étre faite par d'autres.

SCORE TOTAL :/__/(les items BNA compris)
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ANNEXE 11 Modele de fragilité selon Rockwood (76)

Rockwood Frailty Scale
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ANNEXE 12 Grille SEGA (78)

Comment repérer le niveau de fragilité ?

Grille SEGA - A

Cette grille peut étre complétée par toute personne en contact avec une personne dgée vivant a domicile.

Le repérage précoce de la fragilité chez les personnes dgées a pour objectif d’identifier les déterminants de la fragilité
et d’agir sur ces déterminants afin de retarder la perte d’autonomie dite « évitable » et de prévenir la survenue
d’événements défavorables (incapacités, chutes, hospitalisations, entrée en institution non souhaitée, ...)."

Nom : Prénom : Date de naissance : / /

Provenance Domicile FL ou EHPAD

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
compliquée(s)

Domicile avec aide prof.

Maladles associées Absence de maladie De 1 a 3 maladies Plus de 3 maladies
connue ou traitée

AIVQ (confectlon 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 Assistance compléte

Fonctlons cognitives
(mémoire, orientation)

e [ 26

INTERPRETATION
Score<8 8<Score<11 Score > 11
Personne peu fragile Personne fragile Personne tres fragile

A QUI TRANSMETTRE ?

Le médecin traitant est I'interlocuteur privilégié.
Le réseau Gérard Cuny peut étre alerté a tout moment au 03 83 45 84 90.

! Fiche points clés et solutions « Comment repérer la fragilité en soins ambulatoires » - Haute Autorité de Santé — juin 2013
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ANNEXE 13 Essential frailty toolset

Five chair rises <15 seconds

Heroglobin :30g/dLd  OPoints
S 2120g/dL7 |

VPoint.
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ANNEXE 14 SF12

QUESTIONNAIRE DE QUALITE DE VIE - SF12

Nom : [ Avant programme
Prénom : [J Aprés programme
N° dossier :

Date :

1 Dans I’ensemble, pensez-vous que votre santé est :
[J1 Excellente 2 Trés bonne O3 Bonne [J4 Médiocre  [J5 Mauvaise

En raison de votre état de santé actuel, étes-vous limité pour :
2. des efforts physiques modérés (déplacer une table, passer I’aspirateur, jouer aux boules...) ?
[J1 Oui, beaucoup limité [J2 Oui, un peu limité [J3 Non, pas du tout limité

3. monter plusieurs étages par I'escalier ?
[J1 Oui, beaucoup limité [J2 Oui, un peu limité [J3 Non, pas du tout limité

Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état physique :
4. avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité ?

[J1 Oui [J2 Non
5. avez-vous été limité pour faire certaines choses ?
[J1 Oui [J2 Non

Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état émotionnel (comme vous sentir
triste, nerveux ou déprimé) :
6. avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité ?
[J1 Oui [J2 Non
7.avez-vous eu des difficultés a faire ce que vous aviez a faire avec autant de soin et d’attention que d’habitude ?
[J1 Oui [J2 Non

8. Au cours de ces 4 derniéres semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques vous ont-elles limité dans votre travail
ou vos activités domestiques ?
[J1 Pas du tout [J2 Un petit peu [J3 Moyennement [J4 Beaucoup 05 Enormément

Les questions qui suivent portent sur comment vous vous étes senti au cours de ces 4 derniéres
semaines. Pour chaque question, indiquez la réponse qui vous semble la plus appropriée.

Toujours la plupart souvent parfois jamais
du temps

9.y a t-il eu des moments ol vous vous étes senti
calme et détendu ?

10.y a t-il eu des moments ou vous vous étes senti
débordant d’énergie ?

11.y a t-il eu des moments ou vous vous étes senti
triste et abattu ?

12. Au cours de ces 4 derniéres semaines, y a t-il eu des moments ol votre état de santé physique ou émotionnel vous a
géné dans votre vie sociale et vos relations avec les autres, votre famille, vos amis, vos connaissances ?

[J1 Toujours [J2 La plupart du temps [J3 Souvent [J4 Parfois [J5 Jamais

Calcul du score physique et mental : http://orthotoolkit.com/sf-12/

UTEP Atlantique 17 — GHLRRA
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ANNEXE 15 SF36

192

‘QUESTIONNAIRE GENERALISTE SF36 (QUALITE DE VIE) ‘

|Rubrique : auto-administré/généraliste \

Note préliminaire : ces repéres permettent de s’assurer de I’adéquation entre le patient et I'outil
de bilan proposé.

BILAN D’UTILISATION COURANTE :
International International, National Local
«validé » (3) largement accepté (2) (1) 0)

Niveau du bilan : 3

POINT DE VUE UTILISATEUR (SI POSSIBLE)

Simplicité Facilité Sensibilité Fiabilité Reproductible
d’utilisation de lecture aux tres petits vérifiée inter

écarts intra
SCORE =2 SCORE =1 SCORE =3 SCORE =3 SCORE =3
Scores appliqués : 3 = excellent 2 =bon 1 = acceptable 0 = questionnable

Présentation :

Ce bilan de santé généraliste peut €tre utilisé en complément de bilans plus spécifiques.

Critéres d’inclusion (les catégories majeures cliniques) :

Toutes catégories de personnes ayant des difficultés de santé.

Criteres d’exclusion (ne pas utiliser pour) :
Aucun.

Criteres de péjoration (diagnostic associé) :
Dépression, difficultés relationnelles.

Evolution du score :

Varie selon les items, afin de tester la vigilance du patient. La lecture des résultats fournit une
appréciation sémantique.

Le questionnaire généraliste SF-36
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1.- En général, diriez-vous que votre santé est : (cocher ce que vous ressentez)

Excellente  Trés bonne Bonne Satisfaisante Mauvaise

2.- Par comparaison avec il y a un an, que diriez-vous sur votre santé

aujourd’hui ?

Bien meilleure qu’ily aunan  Un peu meilleure qu’il y a un an

A peu pres comme il yaunan __ Un peu moins bonne qu’il y a un an _
Pirequ’ilyaunan

3.- vous pourriez vous livrer aux activités suivantes le méme jour. Est-ce que

votre état de santé vous impose des limites dans ces activités ? Si oui, dans

quelle mesure ? (entourez la fléche).

a.Activités intenses : courir, soulever des objets lourds, faire du sport.

Oui, trés limité oui, plutot limité pas limité du tout

b.Activités modérées :déplacer une table, passer [’aspirateur.

Oui, tres limité oui, plutdt limité pas limité du tout

c.Soulever et transporter les achats d’alimentation.

\
Oui, trés limité oui, plutot limité pas limité du tout
d.Monter plusieurs étages a la suite.
1 { \
Oui, trés limité oui, plutot limité pas limité du tout
e.Monter un seul étage.
{ \
Oui, trés limité oui, plutot limité pas limité du tout
[f-Vous agenouiller, vous accroupir ou vous pencher trées bas.
Oui, tres limité oui, plutot limité pas limité du tout
g.Marcher plus d’un kilométre et demi.
s
Oui, tres limité oui, plutot limité pas limité du tout
h.Marcher plus de 500 métres
{ \
Oui, tres limité oui, plutot limité pas limité du tout
i.Marcher seulement 100 metres.
{ \ \
Oui, tres limité oui, plutot limité pas limité du tout
J.Prendre un bain, une douche ou vous habiller.
{
Oui, trés limité oui, plutot limité pas limité du tout
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4.- Au cours des 4 derniéres semaines, avez-vous eu I’une des difficultés
suivantes au travail ou lors des activités courantes, du fait de votre santé ?
(réponse : oui ou non a chaque ligne)

oui non

Limiter le temps passé au travail, ou a d’autres activités ?

Faire moins de choses que vous ne 1’espériez ?

Trouver des limites au type de travail ou d’activités possibles ?

Arriver a tout faire, mais au prix d’un effort

5.- Au cours des 4 derniéres semaines, avez-vous eu des difficultés suivantes
au travail ou lors des activités courantes parce que vous étiez déprimé ou
anxieux ? (réponse : oui ou non a chaque ligne).

oui  non

Limiter le temps passé au travail, ou a d’autres activités ?

Faire moins de choses que vous n’espériez ?

Ces activités n’ont pas été accomplies aussi soigneusement que d’habitude ?

194

6.- Au cours des 4 derniéres semaines, dans quelle mesure est-ce que votre
état physique ou mental ont perturbé vos relations avec la famille, les amis, les
voisins ou d’autres groupes ?

\ \

Pas du tout trés peu assez fortement énormément

7.- Avez-vous enduré des souffrances physiques au cours des 4 derniéres semaines ?

Pas du tout trés peu assez fortement énormément

8.- Au cours des 4 derniéres semaines la douleur a-t-elle géné votre travail ou
vos activités usuelles ?
\ \ {

Pas du tout un peu modérément assez fortement énormément

9.- Ces 9 questions concernent ce qui s’est passé au cours de ces derniéres 4
semaines. Pour chaque question, donnez la réponse qui se rapproche le plus
de ce que vous avez ressenti. Comment vous sentiez-vous au cours de ces 4

semaines :

a. vous sentiez-vous tres enthousiaste ?
J J J J J

Tout le temps trés souvent parfois peu souvent jamais

b. étiez-vous trés nerveux ?
\ \’ \’ \’ I

Tout le temps trés souvent parfois peu souvent jamais
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c. étiez-vous si triste que rien ne pouvait vous égayer ?

Tout le temps trés souvent parfois peu souvent jamais

d. vous sentiez-vous au calme, en paix ?

{ { \
Tout le temps trés souvent parfois peu souvent jamais
e. aviez-vous beaucoup d’énergie ?

{ { { { \
Tout le temps trés souvent parfois peu souvent jamais
f. étiez-vous triste et maussade ?

{ { \
Tout le temps trés souvent parfois peu souvent jamais
g. aviez-vous l'impression d’étre épuisé(e) ?

{ \

Tout le temps trés souvent parfois peu souvent jamais
h. étiez-vous quelqu 'un d’heureux ?

{ { 5
Tout le temps trés souvent parfois peu souvent jamais
i. vous étes-vous senti fatigué(e) ?

{ { \
Tout le temps trés souvent parfois peu souvent jamais

10.- Au cours des 4 derniéres semaines, votre état physique ou mental a-t-il
géné vos activités sociales comme des visites aux amis, a la famille, etc ?

Tout le temps trés souvent parfois peu souvent jamais

11.- Ces affirmations sont-elles vraies ou fausses dans votre cas ?

a. il me semble que je tombe malade plus facilement que d’autres.

Tout a fait vrai assez vrai ne sais pas  plutot faux  faux

b. ma santé est aussi bonne que celle des gens que je connais.

\

Tout a fait vrai assez vrai ne sais pas  plutdt faux  faux
c. je m’attends a ce que mon état de santé s’aggrave.

\ { \ i
Tout a fait vrai assez vrai ne sais pas  plutdt faux  faux
d. mon état de santé est excellent.

\ \ 1

Tout a fait vrai assez vrai ne sais pas  plutdt faux  faux

Wade JE, Sherbourne CD. The MOS 36-item short-form health survey (SF-36). Medical Care
1992;30:473-483.
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ANNEXE 16 WHOQOL

Questionnaire de qualite de vie de POMS

Version longue : 100 questions

WHOOQOL — 100

This translation was not created by the World Health Organization (WHO). WHO is not responsible for
the content or accuracy of this translation. In the event of any inconsistency between the English and
the translated version, the original English version shall be the binding and authentic version.

Dans les questions qui suivent nous vous demandons avec quelle intensité vous avez éprouvé certaines
choses, durant ces deux derniéres semaines, par exemple des sentiments positifs tels que le bonheur
ou la satisfaction. Si vous avez fortement éprouvé ces sentiments, entourez le chiffre correspondant a
“Extrémement”.Si vous n’avez nullement éprouvé ces sentiments, entourer le chiffre correspondant a
“pas du tout”.

F 1.2 Etes-vous préoccupé(e) par des douleurs ou une géne physique?
Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrémement
1 2 3 4 5

F 1.3 Est-il difficile pour vous de faire face a la douleur ou la géne physique ?
Pas du tout Légerement Modérément Tres Extrémement
1 2 3 4 5

F 1.4 Avez-vous le sentiment que la douleur vous empéche de faire ce que vous avez a faire?
Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrémement

1 2 3 4 5
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F 2.2 Vous fatiguez-vous facilement ?
Pas du tout Légerement Modérément
1 2 3

F 2.4 A quel point étes-vous géné(e) par la fatigue ?
Pas du tout Légerement Modérément
1 2 3

F 3.2 Avez-vous des problémes de sommeil ?
Pas du tout Un peu Modérément
1 2 3

F 3.4 Les problémes de sommeil vous préoccupent-ils ?
Pas du tout Un peu Modérément
1 2 3

F 4.1 A quel point trouvez-vous la vie agréable ?
Pas du tout Un peu Modérément

1 2 3

F 4.3 Envisagez-vous I’avenir de maniére positive ?
Pas du tout Un peu Modérément
1 2 3

F 4.4 Ressentez-vous votre vie de maniére positive ?
Pas du tout Un peu Modérément
1 2 3

F 5.3 Etes-vous capable de vous concentrer ?
Pas du tout Légerement Modérément
1 2 3

F 6.1 Avez-vous une bonne opinion de vous-méme ?
Pas du tout Un peu Modérément
1 2 3

F 6.2 Avez-vous confiance en vous ?

Pas du tout Un peu Modérément

1 2 3

Beaucoup

4

Beaucoup

4

Beaucoup

4

Beaucoup

4

Beaucoup

4

Trés

Beaucoup

4

Trés bien

4

Beaucoup

4

Tres

Extrémement

Extrémement

5

Extrémement

5

Extrémement

5

Extrémement

5

Extrémement

5

Extrémement

5

Extrémement

Extrémement

5

Extrémement

5
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F 7.2 Vous sentez-vous inhibé(e) par votre apparence physique ?

Pas du tout Légerement Modérément Beaucoup Extrémement

1 2 3 4 5

F 7.3 Y a-t-il des aspects de votre physique qui vous génent?
Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrémement

1 2 3 4 5

F 8.2 Vous sentez-vous inquiet(e) ?
Pas du tout Légerement Modérément Tres Extrémement

1 2 3 4 5

F 8.3 Est-ce que des sentiments de tristesse ou de dépression ont une influence sur vos activités
quotidiennes ?

Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrémement
1 2 3 4 5

F 8.4 Etes-vous géné(e) par des sentiments dépressifs ?
Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrémement

1 2 3 4 5

F 10.2 Avez-vous des difficultés a accomplir vos activités usuelles?
Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrémement
1 2 3 4 5

F 10.4 Etes-vous géné(e) par des limitations dans la réalisation de vos activités quotidiennes ?
Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrémement
1 2 3 4 5

F 11.2 Avez-vous besoin de médication pour fonctionner dans votre vie de tous les jours?
Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrémement

1 2 3 4 5

F 11.3 Avez-vous besoin d’un traitement médical pour fonctionner dans votre vie de tous les

jours ?
Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrémement

1 2 3 4 5

F 11.4 Dans quelle mesure votre qualité de vie dépend-elle de I’utilisation de produits médicaux
ou d’aides médicales ?

Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrémement

1 2 3 4 5
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F 13.1 Vous sentez-vous seul(e) dans la vie ?

Pas du tout Un peu Modérément Tres

1 2 3 4

F 15.2 Vos besoins sexuels sont-ils satisfaits ?

Pas du tout Légerement Modérément Trés

1 2 3 4

F 15.4 Etes-vous géné(e) par des difficultés dans votre vie sexuelle ?
Pas du tout Légerement Modérément Beaucoup
1 2 3 4

F 16.1 Vous sentez-vous en sécurité dans votre vie de tous les jours ?

Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup

1 2 3 4

F 16.2 Avez-vous le sentiment de vivre dans un environnement siir et sans danger?

Pas du tout Légerement Modérément Beaucoup

1 2 3 4

F 16.3 Etes-vous préoccupé(e) par votre sécurité et votre siireté ?

Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup
1 2 3 4

F 17.1 L’endroit ou vous vivez est-il confortable ?

Pas du tout Un peu Modérément Trés

1 2 3 4

F 17.4 Aimez-vous I’endroit ou vous vivez ?
Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup
1 2 3 4

F 18.2 Avez-vous des difficultés financiéres ?
Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup
1 2 3 4

F 18.4 Etes-vous préoccupé(e) par I’argent ?

Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup

1 2 3 4

Extrémement
5
Extrémement
5
Extrémement
5
Extrémement
5
Extrémement
5
Extrémement
5

Completement

5

Extrémement

5

Extrémement

5

Extrémement

5
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F 19.1 Pouvez-vous facilement bénéficier de bons soins médicaux ?
Pas du tout Un peu Modérément Tres

1 2 3 4

F 21.3 Profitez-vous agréablement de votre temps libre ?

Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup
1 2 3 4
F 22.1 Votre environnement est-il salubre?
Pas du tout Légeérement Modérément Tres
1 2 3 4

F 22.2 Le bruit du lieu ot vous vivez vous préoccupe-t-il ?

Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup
1 2 3 4

F 23.2 Avez-vous des problémes de transport ?
Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup
1 2 3 4

F 23.4 Les difficultés de transport limitent-elles votre vie ?

Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup

1 2 3 4

Complétement

5

Extrémement

Complétement

5

Extrémement

Extrémement

Extrémement

5

Dans les questions qui suivent nous vous demandons dans quelle mesure vous avez réalisé ou avez
été capable de réaliser certaines choses, dans les deux derniéres semaines, par exemple des
activités de la vie quotidienne comme se laver, s’habiller ou manger. Si vous avez été capable de
réaliser pleinement ces choses, entourez le chiffre correspondant a "complétement".Si vous n’avez pas

du tout pu réaliser ces choses, entourez le chiffre correspondant a "Pas du tout".

F 2.1 Avez-vous assez d’énergie pour la vie de tous les jours ?

Pas du tout Un peu Modérément Suffisamment
1 2 3 4

F 7.1 Pouvez-vous accepter votre apparence physique ?
Pas du tout Un peu Modérément Suffisamment
1 2 3 4

F 10.1 Etes-vous capable d’accomplir vos activités quotidiennes ?

Pas du tout Un peu Modérément Suffisamment

1 2 3 4

Complétement

5

Complétement

5

Complétement

5

200 PATIENTS AGES TRAITES PAR TAVI POUR RETRECISSEMENT AORTIQUE CALCIFIE SERRE : QUE SONT-ILS DEVENUS ?



F 11.1 Etes-vous dépendant(e) de médications ?

Pas du tout Un peu Modérément Suffisamment Complétement

1 2 3 4 5

F 14.1 Recevez-vous le genre de soutien dont vous avez besoin de la part des autres?

Pas du tout Un peu Modérément Suffisamment Complétement

1 2 3 4 5

F 14.2 Dans quelle mesure pouvez-vous compter sur vos amis quand vous en avez besoin ?
Pas du tout Un peu Modérément Suffisamment Completement

1 2 3 4 5

F 17.2 Dans quelle mesure la qualité de votre habitation correspond a vos besoins ?
Pas du tout Un peu Modérément Suffisamment Complétement

1 2 3 4 5

F 18.1 Avez-vous assez d’argent pour satisfaire vos besoins ?

Pas du tout Un peu Modérément Suffisamment Completement

1 2 3 4 5

F 20.1 L’information dont vous avez besoin dans la vie de tous les jours est-elle disponible ?

Pas du tout Un peu Modérément Suffisamment Compléetement

1 2 3 4 5

F 20.2 Pouvez-vous avoir accés a I’'information dont vous pensez avoir besoin ?
Pas du tout Un peu Modérément Suffisamment Complétement
1 2 3 4 5

F 21.1 Avez-vous la possibilité d’avoir des activités de loisir ?
Pas du tout Un peu Modérément Suffisamment Complétement

1 2 3 4 5

F 21.2 Etes-vous capable de vous relaxer et de vous amuser ?
Pas du tout Un peu Modérément Suffisamment Completement
1 2 3 4 5

F 23.1 Avez-vous des moyens de transports adéquats ?

Pas du tout Un peu Modérément Suffisamment Complétement

1 2 3 4 5
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Dans les questions suivantes nous vous demandons combien vous avez été satisfait ou heureux des
différents aspects de votre vie, durant les deux derniéres semaines. Par exemple votre vie familiale ou
I’énergie que vous avez Evaluez a quel point vous étes satisfait ou insatisfait des différents aspects de
votre vie et entourez le chiffre qui correspond le mieux a ce que vous ressentez.

G 2 Etes-vous satisfait(e) de la qualité de votre vie ?

Tres insatisfait(e) Insatisfait(e) Ni satisfait(e) Satisfait(e)  Tres satisfait(e)
Ni insatisfait(e)
1 2 3 4 5

G 3 En général, étes-vous satisfait(e) de votre vie ?

Tres insatisfait(e) Insatisfait(e) Ni satisfait(e) Satisfait(e)  Tres satisfait(e)
Ni insatisfait(e)
1 2 3 4 5

G 4 Etes-vous satisfait(e) de votre santé ?

Treés insatisfait(e) Insatisfait(e) Ni satisfait(e) Satisfait(e)  Tres satisfait(e)
Ni insatisfait(e)
1 2 3 4 5

F 2.3 Etes-vous satisfait(e) de I’énergie que vous avez ?

Tres insatisfait(e) Insatisfait(e) Ni satisfait(e) Satisfait(e)  Tres satisfait(e)
Ni insatisfait(e)
1 2 3 4 5

F 3.3 Etes-vous satisfait(e) de votre sommeil ?

Tres insatisfait(e) Insatisfait(e) Ni satisfait(e) Satisfait(e)  Tres satisfait(e)
Ni insatisfait(e)
1 2 3 4 5

F 5.2 Etes-vous satisfait(e) de votre capacité a apprendre de nouvelles choses ?

Tres insatisfait(e) Insatisfait(e) Ni satisfait(e) Satisfait(e)  Tres satisfait(e)
Ni insatisfait(e)
1 2 3 4 5

F 5.4 Etes-vous satisfait(e) de votre capacité a prendre des décisions ?

Trés insatisfait(e) Insatisfait(e) Ni satisfait(e) Satisfait(e)  Tres satisfait(e)
Ni insatisfait(e)
1 2 3 4 5

F 6.3 Etes-vous satisfait(e) de vous-méme ?

Tres insatisfait(e) Insatisfait(e) Ni satisfait(e) Satisfait(e)  Tres satisfait(e)
Ni insatisfait(e)
1 2 3 4 5

F 6.4 Etes-vous satisfait(e) de vos capacités ?

Treés insatisfait(e) Insatisfait(e) Ni satisfait(e) Satisfait(e)  Tres satisfait(e)
Ni insatisfait(e)
1 2 3 4 5
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F 7.4 Etes-vous satisfait(e) de votre apparence corporelle ?

Tres insatisfait(e) Insatisfait(e) Ni satisfait(e) Satisfait(e)  Tres satisfait(e)
Ni insatisfait(e)
1 2 3 4 5

F 10.3 Etes-vous satisfait(e) de votre capacité a accomplir vos activités quotidiennes ?

Trés insatisfait(e) Insatisfait(e) Ni satisfait(e) Satisfait(e)  Tres satisfait(e)
Ni insatisfait(e)
1 2 3 4 5

F 13.3 Etes-vous satisfait(e) de vos relations personnelles °,

Tres insatisfait(e) Insatisfait(e) Ni satisfait(e) Satisfait(e)  Tres satisfait(e)
Ni insatisfait(e)
1 2 3 4 5

F 15.3 Etes-vous satisfait(e) de votre vie sexuelle ?

Treés insatisfait(e) Insatisfait(e) Ni satisfait(e) Satisfait(e)  Tres satisfait(e)
Ni insatisfait(e)
1 2 3 4 5

F 14.3 Etes-vous satisfait(e) du soutien que vous recevez de votre famille ?

Tres insatisfait(e) Insatisfait(e) Ni satisfait(e) Satisfait(e)  Tres satisfait(e)
Ni insatisfait(e)
1 2 3 4 5

F 14.4 Etes-vous satisfait(e) du soutien que vous recevez de vos amis ?

Trés insatisfait(e) Insatisfait(e) Ni satisfait(e) Satisfait(e)  Treés satisfait(e)
Ni insatisfait(e)
1 2 3 4 5

F 13.4 Etes-vous satisfait(e) de votre capacité a soutenir les autres ?

Treés insatisfait(e) Insatisfait(e) Ni satisfait(e) Satisfait(e)  Tres satisfait(e)
Ni insatisfait(e)
1 2 3 4 5

F 16.4 Etes-vous satisfait(e) de votre sécurité et siireté physique dans votre environnement?

Tres insatisfait(e) Insatisfait(e) Ni satisfait(e) Satisfait(e)  Tres satisfait(e)
Ni insatisfait(e)
1 2 3 4 5

F 17.3 Etes-vous satisfait(e) de vos conditions de logement ?

Tres insatisfait(e) Insatisfait(e) Ni satisfait(e) Satisfait(e)  Tres satisfait(e)
Ni insatisfait(e)
1 2 3 4 5

F 18.3 Etes-vous satisfait(e) de votre situation financiére ?

Tres insatisfait(e) Insatisfait(e) Ni satisfait(e) Satisfait(e)  Tres satisfait(e)
Ni insatisfait(e)
1 2 3 4 5
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F 19.3 Etes-vous satisfait(e) de I’accés que vous avez aux services de santé ?

Tres insatisfait(e) Insatisfait(e) Ni satisfait(e) Satisfait(e)  Tres satisfait(e)
Ni insatisfait(e)
1 2 3 4 5

F 19.4 Etes-vous satisfait(e) des services sociaux ?

Tres insatisfait(e) Insatisfait(e) Ni satisfait(e) Satisfait(e)  Tres satisfait(e)
Ni insatisfait(e)
1 2 3 4 5

F 20.3 Etes-vous satisfait(e) des opportunités que vous avez d’acquérir de nouvelles compétences

?
Tres insatisfait(e) Insatisfait(e) Ni satisfait(e) Satisfait(e)  Tres satisfait(e)
Ni insatisfait(e)
1 2 3 4 5

F 20.4 Etes-vous satisfait(e) de vos possibilités d’apprendre des informations actuelles ?

Tres insatisfait(e) Insatisfait(e) Ni satisfait(e) Satisfait(e)  Tres satisfait(e)
Ni insatisfait(e)
1 2 3 4 5

F 21.4 Etes-vous satisfait(e) de la facon dont vous utilisez votre temps libre ?

Tres insatisfait(e) Insatisfait(e) Ni satisfait(e) Satisfait(e)  Tres satisfait(e)
Ni insatisfait(e)

1 2 3 4 5

F 22.3 Etes-vous satisfait(e) de votre environnement physique (ex: pollution, climat, bruit,
attrait) ?

Tres insatisfait(e) Insatisfait(e) Ni satisfait(e) Satisfait(e)  Tres satisfait(e)
Ni insatisfait(e)

1 2 3 4 5

F 22.4 Etes-vous satisfait(e) du climat du lieu ou vous vivez ?

Tres insatisfait(e) Insatisfait(e) Ni satisfait(e) Satisfait(e)  Tres satisfait(e)
Ni insatisfait(e)
1 2 3 4 5

F 23.3 Etes-vous satisfait(e) de vos moyens de transports ?*

Tres insatisfait(e) Insatisfait(e) Ni satisfait(e) Satisfait(e)  Tres satisfait(e)
Ni insatisfait(e)
1 2 3 4 5

F 13.2 Etes-vous heureux(se) dans vos relations avec les membres de votre famille ?

Tres malheureux Malheureux(se) Ni heureux(se) Heureux(se) Tres heureux(se)
. 12\11 malheureux(se) 3 A s

G 1 Comment évalueriez-vous votre qualité de vie ?

Trés mauvaise Mauvaise Ni bonne Bonne Trés bonne
Ni mauvaise
1 2 3 4 5
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F 15.1 Comment évalueriez-vous votre vie sexuelle ?

Trés mauvaise Mauvaise Ni bonne Bonne Trés bonne
Ni mauvaise
1 2 3 4 5

F 3.1 Comment dormez-vous ?
Trés mal Mal Ni bien Bien Trés bien
Ni mal
1 2 3 4 5

F 5.1 Comment évalueriez-vous votre mémoire ?

Trés mauvaise Mauvaise Ni bonne Bonne Trés bonne
Ni mauvaise
1 2 3 4 5

F 19.2 Comment évalueriez-vous la qualité des services sociaux auxquels
vous avez acces ?

Trés mauvais Mauvais Ni bon Bon Trés bon
Ni mauvais
1 2 3 4 5

Dans les questions suivantes nous vous demandons avec quelle fréquence vous avez ressenti ou
expérimenté certaines choses, par exemple le soutien de votre famille ou de vos amis ou des sentiments
négatifs comme le fait de ne pas se sentir en sécurité. Si vous n’avez pas expérimenté ces choses dans
les deux derniéres semaines, entourez la réponse “Jamais”.Sinon évaluez a quelle fréquence et
entourez le chiffre approprié. Si par exemple, vous avez souffert constamment de douleurs physiques
pendant les deux derniéres semaines, entourez le chiffre correspondant a “Toujours”.

F 1.1 Souffrez-vous de douleurs ?

Jamais Parfois Souvent Tres souvent Toujours
1 2 3 4 5

F 4.2 Généralement vous sentez-vous content(e) ?

Jamais Parfois Souvent Tres souvent Toujours
1 2 3 4 5

F 8.1 Eprouvez-vous souvent des sentiments négatifs comme le cafard, le désespoir, ’anxiété, la

dépression ?

Jamais Parfois Souvent Tres souvent Toujours
1 2 3 4 5

Les questions suivantes se référent au “travail” que vous faites, quel qu’il soit. Le travail signifie ici
I’activité principale que vous avez. Ceci inclut le travail payé ou bénévole, les études a plein temps, le
fait de tenir sa maison, de s’occuper des enfants. Le travail ainsi congu concerne les activités qui
occupent la plus grande partie de votre temps et de votre énergie. Les questions se réferent aux deux
derniéres semaines.

F 12.1 Etes-vous capable de travailler ?

Pas du tout Un peu Modérément Suffisamment Compléetement
1 2 3 4 5

F 12.2 Vous sentez-vous capable de mener a bien vos taches ?

Pas du tout Un peu Modérément La plupart du temps  Extrémement
1 2 3 4 5
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F 12.4 Etes-vous satisfait(e) de votre capacité a travailler ?

Treés insatisfait(e) Insatisfait(e) Ni satisfait(e) Satisfait(e)  Tres satisfait(e)
Ni insatisfait(e)
1 2 3 4 5

F 12.3 Comment évalueriez-vous votre aptitude a travailler?

Trés mauvaise Mauvaise Ni bonne Bonne Trés bonne
Ni mauvaise
1 2 3 4 5

Ces quelques questions concernent votre aptitude a vous déplacer durant les 2 derniéres semaines.
Ceci se réfere a votre capacité physique a bouger votre corps de maniére a vous permettre de vous
déplacer et réaliser les choses que vous aimeriez faire tout autant que celles que vous avez besoin de
faire.

F 9.1 Etes-vous capable de vous déplacer ?
Pas du tout Légerement Modérément Tres Extrémement
1 2 3 4 5

F 9.3 Etes-vous géné(e) par des difficultés de mobilité ?
Pas du tout Un peu Modérément Tres Extrémement
1 2 3 4 5

F 9.4 Des difficultés de déplacement affectent-elles votre mode de vie ?
Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrémement
1 2 3 4 5

F 9.2 Etes-vous satisfait(e) de votre capacité a vous déplacer ?
Pas du tout Un peu Modérément Tres Extrémement

1 2 3 4 5

Les questions suivantes concernent vos croyances personnelles et la maniére dont elles affectent votre
qualité¢ de vie. Ces questions se référent a la religion, la spiritualité et les autres croyances que vous
pouvez avoir. Encore une fois ces questions concernent les deux derniéres semaines.

F 24.1 Vos croyances personnelles donnent-elles un sens a votre vie ?
Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrémement
1 2 3 4 5

F 24.2 Avez-vous le sentiment que votre vie a un sens ?
Pas du tout Légerement Modérément Beaucoup Extrémement

1 2 3 4 5

F 24.3 Vos croyances personnelles vous donnent-elles la force de faire face aux difficultés ?

Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrémement

1 2 3 4 5
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F 24.4 Vos croyances personnelles vous aident-elles 2 comprendre les difficultés de la vie ?

Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrémement
1 2 3 4 5
A PROPOS DE VOUS

Quel est votre sexe? Masculin  /_/
Féminin /_/
Quelle est votre date de naissance?

/ / /
Jour /moi s/année

Quel est votre niveau de scolarité?
Ecole primaire
Ecole secondaire
Université
Troisiéme cycle

Rk
NN NN

Quel est votre situation maritale?
Célibataire
Marié(e)
En concubinage
Séparé(e)
Divorcé(e)
Veuf (ve)

NN NN

RN
NN\

Comment va votre sant¢?
Trés mal Mal Ni bien Bien Trés bien
Ni mal
1 2 3 4 5

Quels sont les problémes de santé que vous avez en ce moment? (Veuillez cochez ceux qui vous
concerne)

Maladie du coeur /7
Hypertension artérielle //
Arthrite ou Rhumatisme /_/
Cancer /
Emphyséme ou bronchite chronique /7
Diabeéte /_/
Cataracte /_/
Attaque /_/
Os fracturé ou cassé /7
Problémes chroniques nerveux ou émotionnels /_/
Maladies chroniques des pieds (oignons, ongle incarné) /_/

Tumeur du rectum ou Hémorragie rectale /_/
Maladie de Parkinson /_/
Autre (veuillez préciser) /7

Etes-vous actuellement malade?
Si oui, quel est votre diagnostic?

Avez vous des commentaires a faire sur ce questionnaire ?
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ANNEXE 17 EQ-5D-5L
Pour chaque rubrique, veuillez cocher UNE case, celle qui décrit le mieux votre santé
AUJOURD’HULI.

MOBILITE
Je n’ai aucun probleme pour me déplacer a pied
J’ai des problemes légers pour me déplacer a pied

J’ai des probléemes modérés pour me déplacer a pied

J’ai des problemes sévéres pour me déplacer a pied

(N N Oy Wy W

Je suis incapable de me déplacer a pied

AUTONOMIE DE LA PERSONNE
Je n’ai aucun probléme pour me laver ou m’habiller tout(e) seul(e)

J’ai des problemes Iégers pour me laver ou m’habiller tout(e) seul(e)
J’ai des problemes modérés pour me laver ou m’habiller tout(e) seul(e)
J’ai des problémes séveres pour me laver ou m’habiller tout(e) seul(e)

Je suis incapable de me laver ou de m’habiller tout(e) seul(e)

ooooo

ACTIVITES COURANTES (exemples: travail, études, travaux
domestiques, activités familiales ou loisirs)
Je n’ai aucun probleme pour accomplir mes activités courantes

J’ai des problémes Iégers pour accomplir mes activités courantes
J’ai des probléemes modérés pour accomplir mes activités courantes

J’ai des problemes séveéres pour accomplir mes activités courantes

ocooCo

Je suis incapable d’accomplir mes activités courantes

DOULEURS / INCONFORT
Je n’ai ni douleur ni inconfort

J’ai des douleurs ou un inconfort Iéger(éres)
J’ai des douleurs ou un inconfort modéré(es)

J’ai des douleurs ou un inconfort sévere(s)

oooo0oo

J’ai des douleurs ou un inconfort extréme(s)

ANXIETE / DEPRESSION

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

Je suis légérement anxieux(se) ou déprimé(e)
Je suis modérément anxieux(se) ou déprimé(e)

Je suis séverement anxieux(se) ou déprimé(e)

coooo

Je suis extrémement anxieux(se) ou déprimé(e)
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La meilleure
santé que vous
puissiez imaginer

e Nous aimerions savoir dans quelle mesure votre santé est —1— 100
bonne ou mauvaise AUJOURD’HUI. —f— 95
e Cette échelle est numérotée de 0 a 100. _;_ 90
e 100 correspond a la meilleure santé que vous puissiez imaginer. é; 85
0 correspond a la pire santé que vous puissiez imaginer. T
o Veuillez faire un X sur I'échelle afin d’indiquer votre état de —gg_ o
santé AUJOURD’HUI. =
e Maintenant, veuillez noter dans la case ci-dessous le chiffre que _;_ 70
vous avez coché sur I'échelle. T 65
—— e
+ 5
VOTRE SANTE AUJOURD’HUI = —f— 50
+ 4
40
+ 3
—— a0
+ 2
—— 2
+ 15
—— 10
+ s
o,

La pire santé que
VOus puissiez
imaginer

3

Canada (French) © 2009 EuroQol Group EQ-5D™ is a trade mark of the EuroQol Group
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ANNEXE 18 KCQQ

Cardiomyopathy Questionnaire (Kansas City) (KCCQ-12)

The following questions refer to your heart failure and how it may affect your life. Please read and complete
the following questions. There are no right or wrong answers. Please mark the answer that best applies to
you.

1. Heart failure affects different people in different ways. Some may mainly feel shortness of breath while
others mainly fatigue. Please indicate how much you have been limited by heart failure (for example,
shortness of breath or fatigue) in your ability to do the following activities over the past 2 weeks.

Please place an X in one box on each line

Limited
Extremely  Quite a bit Moderately Slightly Not at all rio;sgfll;esr
Activity limited limited limited limited limited .

did not do

the activity
Showering/Bathing a a a a [ (.
Walking 1 block 0 . O 0 0 O

on level ground
Jogging or hurrying (as

a a 4 Q d EI

if to catch a bus)

2. Over the past 2 weeks, how many times did you have swelling in your feet, ankles or legs when you woke
up in the morning?

3 or more times

Every a week. but 1ot eve 1-2 times Less than once Never over
morning ’ day Y a week a week the past 2 weeks
a a a a a

3. Over the past 2 weeks, on average, how many times has fatigue limited your ability to do what you

wanted?
All of Several times a At least 3 or more times 1-2 times  Less than once Never over the
. a week but not past
the time day once a day a week a week
every day 2 weeks
4 a a a a a a

4. Over the past 2 weeks, on average, how many times has shortness of breath limited your ability to do
what you wanted?

All of Several times a At least 3 ormore times 1-2timesa  Less than once Never over the
. a week but not past
the time day once a day week a week
every day 2 weeks
a a a a a a a
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5. Over the past 2 weeks, on average, how many times have you been forced to sleep sitting up in a chair or
with at least 3 pillows to prop you up because of shortness of breath?

3 or more times

Every 1-2 times Less than once Never over the
. a week, but not every

night night a week a week past 2 weeks
a a Q (. [

6.  Over the past 2 weeks, how much has your heart failure limited your enjoyment of life?

It has extremely It has limited my It has moderately . ... It has not limited my
o . . . . . It has slightly limited .
limited my enjoyment enjoyment of life  limited my enjoyment my eniovment of life enjoyment
of life quite a bit of life ¥ enoy of life at all
a a a a a

7. If you had to spend the rest of your life with your heart failure the way it is right now, how would you
feel about this?

Completely Mostly Fairly Mostly Completely
dissatisfied dissatisfied satisfied satisfied satisfied
| | | | |

8. How much does your heart failure affect your lifestyle? Please indicate how your heart failure may
have limited your participation in the following activities over the past 2 weeks.

Please place an X in one box on each line

Limited for

. . Extremely Quite a bit Moderately Slightly Not at all other
Activity o . . .o, . reasons or
limited limited limited limited limited .
did not do
the activity
Hobbies,
recreational - | a a a D
activities
Working or doing
household chores g Q 9 e Q e
Visiting family
or friends out of - | | - J D
your home
Copyright © 2012 John Spertus, MD, MPH KCCQ-12 — Australia/English
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ANNEXE 19 LEIPAD

S1 Fig : French version of LEIPAD questionnaire
Questionnaire LEIPAD version frangaise

INSTRUCTIONS
Ce questionnaire traite des aspects courants de votre vie
quotidienne actuellement.
Merci de lire chaque question attentivement et de cocher la réponse
la plus appropriée a votre situation.
Par exemple, si on considére les questions suivantes:
"Etes-vous capable de marcher sans aide?"
Quand vous étes capable de marcher sans aide, mais avec difficulté,
alors cochez comme suit:
o Pas capable du tout

o Seulement avec l'aide de quelgu’un

¢ Avec difficulté mais sans aide

o Sans difficulté

Date de naissance
Quand vous étes né(e) le 17 Juillet 1922, les cases a c6té de la date
de naissance doivent étre remplies comme suit:

jour 1171 mois 10171 année |1191212]1

Mode de cohabitation
Dans le cas ou vous vivez dans votre propre maison avec votre
conjoint(e), alors la question sur le mode d’habitation doit étre cochée
de la fagon suivante :

o Seul(e)

x1 Avec d’autres personnes avec lesquelles vous avez des liens

o0 Avec d’autres personnes dans les mémes lieux mais sans autre
lien

o Dans une institution

Attention!

Concernant les questions a choix multiples, vous ne devez cocher
qu’'une seule réponse! Si vous avez un doute, merci de choisir la
réponse la plus proche de votre situation actuelle.

Nous vous remercions de remplir seul(e) ce questionnaire et de
ne pas sauter de questions!
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Merci de compléter cette page en premier.

Date de naissance: jourl | | mois|_| | annéel | | | |

Sexe:
0 Masculin
O Féminin

Statut marital:
[0 Jamais marié(e)
O Marié(e) ou vivant en couple
O Veuf (veuve)
O Divorcé(e)

Niveau d’études:

O Ecole Primaire O Premiére partie de BAC
O Certificat d’Etude O BAC
O Examen d’entrée en 6°M® O Diplédme autre que BAC

ou Reconnaissance
professionnelle

0O BEPC/Brevet O Etudes Supérieures

0 CAP O Diplémes obtenus
pendant la vie
professionnelle (aprés le
BAC ou niveau BAC)

Nombre d’années d’études: .I|_| |

(Totalisez le nombre d’années d’études depuis I'entrée en Ecole
Primaire)
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Occupation:
O Activité(s) rémunérée(s)

(profession actuelle ... )
O Retraité(e) et /ou travailleur(se) bénévole
(derniére profesSion .........cooiiiiii i, )

OO0 Femme au foyer

Mode de cohabitation:

O Seul(e)

0 Avec d’autres personnes avec lesquelles vous avez des
liens

O Avec d’autres personnes dans les mémes lieux mais
sans autre lien

O Dans une institution

Toutes ces questions font référence a votre situation
actuelle.

1. Comment qualifieriez-vous votre état de santé global?
O Excellent
O Bon
O Pas trés bon
O Mauvais

2. Etes-vous capable de monter et de descendre les escaliers
sans aide?

O Sans difficulté

O Avec difficulté

O Seulement avec l'aide de quelqu’un
O Pas capable du tout

3. Etes-vous capable de vous habiller entierement seul(e)?
O Sans difficulté
O Avec difficulté
O Seulement avec 'aide de quelqu’un
O Pas capable du tout
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4. Etes-vous capable de manger sans aide?
O Sans difficulté
O Avec difficulté
O Seulement avec l'aide de quelqu’un
O Pas capable du tout

5. Etes-vous capable de prendre un bain ou une douche sans
aide?

O Sans difficulté

O Avec difficulté

O Seulement avec l'aide de quelqu’un

O Pas capable du tout

6. Avez-vous des problémes de sommeil?
O Non, pas du tout
O Oui, mineurs
O Oui, modérés
O Oui, trés séveéres

7. Vous sentez-vous fatigué(e), sans énergie?
O Jamais
O Quelquefois
O Assez souvent
O Trés souvent

8. Avez-vous des difficultés a vous concentrer?
0O Jamais
O Quelquefois
0O Assez souvent
O Trés souvent
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9. Etes-vous capable d'effectuer vos taches quotidiennes que ce
soit chez vous, au travail, ou ailleurs?

O Oui, complétement

O En grande partie

O Seulement quelques unes
O Non, aucune

10. Pouvez-vous faire vos courses seul(e)?
O Sans difficulté
O Avec difficulté
O Seulement avec l'aide de quelqu’un
O Pas capable du tout

11. Pouvez-vous prendre les transports en commun?
O Sans difficulté
O Avec difficulté
O Seulement avec I'aide de quelqu’un
O Pas capable du tout

12. Vos problémes de santé, si vous en avez, vous empéchent-
ils de faire ce que vous voulez?

O Pas du tout
0O Un peu

O Assez

0O Beaucoup

13. Vous arrive-t-il de ne pas pouvoir penser clairement ou d'étre
embrouillé(e)?

O Trés rarement
O Rarement

O Souvent

O Trés souvent
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14. Vos difficultés pour réfléchir, si vous en avez, vous
empéchent-elles de faire ce que vous voulez?

O Pas du tout
0O Un peu

0 Assez

0O Beaucoup

15. Avez-vous une bonne mémoire?
0O Excellente
O Bonne
O Pas trés bonne
O Mauvaise

16. Vos problemes de meémoire, si vous en avez, VoOus
empéchent-ils de faire ce que vous voulez?

O Pas du tout
0O Un peu

O Assez

0O Beaucoup

17. Globalement, vous sentez-vous anxieux(se)?
O Pas du tout anxieux(se)
O Un peu anxieux(se)
O Anxieux(se)
O Trés anxieux(se)

18. Votre anxiété, si vous étes anxieux(se), vous empéche-t-elle
de faire ce que vous voulez?

O Pas du tout
0O Un peu

0O Assez

O Beaucoup
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19. Globalement, vous sentez-vous déprimé(e)?
O Pas du tout déprimé(e)
O Un peu déprimé(e)
0O Déprimé(e)
O Trés déprimé(e)

20. Cette dépression, si vous étes déprimé(e), vous empéche-t-
elle de faire ce que vous voulez?

O Pas du tout
0O Un peu

O Assez

O Beaucoup

21. Etes-vous satisfait(e) de vos contacts sociaux ou de vos
relations avec les autres?

O Tres satisfait(e)
O Satisfait(e)

O Insatisfait(e)

O Tres insatisfait(e)

22. Vous-sentez vous heureux(se) dans vos relations avec les
autres personnes?

O Beaucoup
O Assez

0O Un peu

O Pas du tout

23. Avez-vous quelqu'un a qui parler de problémes personnels
quand vous le souhaitez?

O Presque toujours
O Assez souvent

O Quelquefois

O Pas du tout
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24. Etes-vous intéressé(e) par la sexualité?
O Beaucoup
O Assez
0O Un peu
O Pas du tout

25. Avez-vous des relations sexuelles?
O Souvent
O Assez souvent
O Quelquefois
O Pas du tout

26. Etes-vous satisfait(e) de la facon dont vous parvenez a
organiser vos passe-temps ou vos loisirs?

O Tres satisfait(e)
O Satisfait(e)

O Insatisfait(e)

O Trés insatisfait(e)

27. Etes-vous satisfait(e) de votre situation financiere?
O Treés satisfait(e)
O Satisfait(e)
O Insatisfait(e)
O Trés insatisfait(e)

28. Avez-vous l'impression de ne pas pouvoir vous permettre le
niveau de vie dont vous auriez envie?

O Pas du tout

0O Un peu

O Beaucoup

O Vraiment beaucoup
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29. Etes-vous satisfait(e) de votre vie actuelle, si vous la
comparez au passé?

O Trés satisfait(e)
O Satisfait(e)

O Insatisfait(e)

O Trés insatisfait(e)

30. Tout compte fait, comment voyez-vous les choses pour
I'avenir?

O Bien mieux

O Mieux

O Pire

O Bien pire

31. Votre idée de l'avenir vous empéche-elle de faire ou
d'entreprendre ce que vous voulez ?

O Pas du tout
0O Un peu

O Pas mal

O Beaucoup

IMPORTANT!

C’était la derniére question. Merci de vérifier une nouvelle fois si
vous n‘avez pas oublié de répondre a une question.
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COMMENTAIRES

Si vous avez des commentaires, positifs ou négatifs, sur ce

guestionnaire, merci de les écrire ci-dessous.

Vous avez rempli ce questionnaire:

O Entiérement seul(e)
O Avec l'aide de quelqu’un

Nous vous remercions beaucoup pour
participation.

votre
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ANNEXE 20 ADL selon Nottingham

Nottingham Extended ADL Scale

The following questions are about everyday activities. Please answer by ticking
ONE box for each question. Please record what you have ACTUALLY done in
the last few weeks.

DID YOU.......... Notatall withhelp onyourown on yourown
with difficulty

1. Walk around outside? |

2. Climb stairs? |

4. Walk over uneven |
ground?

| [ |
| [ |
3. Getin and out of a car?| | | |
| [ |
| [ |

6. Travel on public | | | | | |
transport?

5. Cross roads?

7. Manage to feed | | | | | |
yourself?

8. Manage to make | | | | | |
yourself a hot drink?

9. Take hot drinks from | | | | | |
one room to another?

10.Do the washing up? | | | | | |

U0 U U U oyl

11. Make yourself a hot | | | | | |
snack?
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No

With help  On your own

with difficulty

12.Manage your own |
money when out?

13. Wash small items of |

clothing?

14.Do your own |

housework?

15.Do your own |

shopping?

16. Do a full clothes
wash? I:I

17.Read newspapers or |
books?

18.Use the telephone?

19. Write letters?

21. Manage your own
garden?

|
|
20.Go out socially? |
|
|

22. Drive a car?

© University of Nottingham 2007

Judd U ot Ul

On your

own

Jpoooo o udb db
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ANNEXE 21 Quali-TAVI - Fiche explicative et recueil de consentement

_ UNITE MOBILE DE GERIATRIE 2,
Beee Tol direct: 0388063302 ¢ cﬁ
mtaaaw [y 0388 06 36 00 |

5 Mme ANONYME MARCUT
‘L Certre

. Hospitalisr 3 RUE DES ALPAGES

1 s Heguznau 54670 SOUS-LES-OCEANS

Fait a Haguenau le 20/08/2022
Objet : Etude QUALI-TAVI
Recherche clinique & qualité de vie

Mme ANONYME MARCUT,

Lors de votre hospitalisation a 'hopital de Haguenau en 2019-2020 dans le cadre d'un bilan pré-
TAVI (remplacement d'une valve aortique per-cutanél, vous avez rencontré une infirmiére de
gériatrie, ainsi que Dr CLAUSS. Vous aviez également eu une coronarographie, une échographie
cardiaque, un doppler des carotides et des arteres des membres inférieurs , etc.

Dans le cadre d'une thése en médecine concernant le devenir des patients ayant eu un
remplacement valvulaire aortique, nous souhaitons évaluer le bénéfice de cette intervention
cardiaque sur le plan de votre qualité de vie, afin d'améliorer la prise en soins des patients
susceptibles d'en bénéficier ultérieurement.

Vous trouverez ci joint, un questionnaire portant sur votre qualité de vie. Avec votre accord,
nous pourrons étre amenés a vous contacter, ainsi que votre médecin traitant ou cardiologue,
afin de collecter des informations médicales ciblées, concernant votre état de santé et votre
autonomie.

Vous bénéficiez a tout moment d'un droit d'effacement de vos données personnelles dans
le cadre de cette étude, pour cela vous pouvez contacter le secrétariat de I'Unité Mobile de
Gériatrie du Centre Hospitalier de Haguenau :

- Par téléphone au 03 88 06 33 02
- Par email a sec geriatrie@ch-haguenau.fr.

Dr CLAUSS Alexia Mme KREMER Isabelle
Unité mobile de gériatrie Interne en DES de Gériatrie
Centre hospitalier de Haguenau

Id. 5402 00 - QUALI-TAVI
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é UNITE MOBILE DE GERIATRIE 9.9

S e T4l direct : 03 88 06 33 02 1@
sanw [y 03 88 06 36 00 |

MERCI DE RETOURNER CE QUESTIONNAIRE A : Dr CLAUSS et Mme KREMER
ETUDE QUALI-TAVI
UNITE MOBILE DE GERIATRIE
CENTRE HOSPITALIER DE HAGUENAU
64 AVENUE DU PROFESSEUR LERICHE,

67 500 HAGUENAU
Qu PAR MAIL A L'ADRESSE : sec.geriatrie@ch-haguenau.fr
Consentement a I'étude QUALI-TAVI

Mme ANONYME MARCUT,

Donnez-vous votre accord pour participer a I'étude QUALI-TAVI ?

0 QOui O Non

Acceptez-vous que nous prenions contact avec votre médecin traitant ou votre
cardiologue ?

0 QOui O Non

Vous avez rempli ce questionnaire :

[0 Entierement seul(e)
O Avec l'aide de quelqu'un

Vous bénéficiez a tout moment d'un droit d'effacement de vos données personnelles, sans
justification de votre part et sans préjudice concernant votre prise en soins future. Pour cela
vous pouvez contacter le secrétariat de I'Unité Mobile de Gériatrie du Centre Hospitalier de
Haguenau :

- Par téléephone au 03 88 06 33 02
- Par email a sec geriatrie@ch-haguenau.fr.

Les données recueillies sont utilisées a des fins scientifiques et vous pourrez prendre
connaissance des résultats lorsque l'étude sera terminée. Ce questionnaire peut-étre
complété en environ 30 minutes.
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ANNEXE 22 Quali-TAVI - Questionnaire

UNITE MOBILE DE GERIATRIE >

Beee 7ol direct:0388063302 cB
“miaan [y 0388 06 36 00 |

Pour répondre a ce questionnaire, nous vous encourageons a vous faire aider par un
proche. Pour certaines questions, vous devrez indiquer vos réponses en vous situant
comme ceci sur I'échelle suivante :

Exemple : Aimez-vous danser ?

Je n'aime pas

226

HEREEREED.C | e
danser y , , danser

\
Pas dutout - Peu - Unpeu - Beaucoup

Exemple : Comment vous sentez-vous ?

Trés bien ‘ X | | | | | | | | | Trés mal
/ \ ' '

Trés bien - Bien - Mal - Trés mal

Nous vous remercions pour votre participation a cette étude et pour le
temps que vous allez consacreé a répondre a ce questionnaire.
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Concernant votre mode de vie

1. Vousvivez:

O

OJ
OJ
OJ

Seul(e)

Chez vous
Chez un membre de votre famille
En institution ( EHPAD, maison de retraite, résidence senior, etc.)

Autre, précisez :

2. Avez-vous été contraint(e) de déménager depuis votre intervention cardiaque ?

O

Oui 0 Non

3. Bénéficiez-vous d'aides ?

oooaoaaad

O

Infirmier, nombre de passages par jour :
Aide-ménager, nombre d’heures par semaines :

Auxiliaire de vie, nombre de passages par semaines :
Kinésithérapeute, nombre de passages par semaines:

Autre :

Portage de repas O Non je n'ai pas besoin d'aide

4. Evaluez les domaines suivants : Voyez-vous souvent ...

Jamais - Rarement - Souvent -Tréssouvent

... votre famille ? ad 0 0 O
... VoS amis ? | O 0 O
... VOS voisins ? | O d O
... des associations ? ad O O O
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Concernant votre qualité de vie

5. Comment évaluez-vous votre qualité de vie ?

] e

mauvaise bonne

6. Vos problémes de santé vous empéchent-ils de faire ce que vous voulez ?

Complétement ‘ | | | | | | | | | | Pas du tout

7. Etes-vous capable de prendre soin de vous sans aide ?

"HEEE—— KX

8. Vous sentez-vous limité(e) dans vos déplacements ?

Je me sens
Je me sens ‘ HEEREET | libre d'aller o0
tres limite : : je veux

9. Diriez-vous que votre moral est bon ?

Non, tres .
| | | | | | | | | Oui, excellent

mauvais

10. Etes-vous satisfait de vos contacts sociaux ou de vos relations avec les autres ?

Je me sens ‘ | | | | | | | | | | Je me sens
seul(e) entoureéle)
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Concernant vos capacités motrices

1. Vous sentez-vous essoufléle) ?

[0 Je suis essoufléle) au repos

[0 Je suis vite essouflé(e) a la marche

O Je suis essoufléle) lorsque je marche rapidement
[0 Je ne suis jamais essouflé(e)

12. Avez-vous des douleurs qui vous limitent dans vos activités quotidiennes ?

Je n'ai pas de douleur

J'ai des douleurs légeres
J'ai des douleurs modérées
J'ai des douleurs extrémes

ogogd

0v, précisez :

13. Etes-vous capable de monter et de descendre les escaliers ?

O Sans difficulté

O Avecdifficulté

[0 Seulement avec l'aide de quelqu'un
0 Jen'en suis pas capable du tout

14. Etes-vous déja tombé(e) sans pouvoir vous relever seul(e) depuis votre
intervention cardiaque ?

0 QOui O Non
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Y
~

Concernant votre état psychique
15. Avez-vous des difficultés a vous concentrer ?

O Jamais

O Quelques fois
O Assez souvent
O Tres souvent

16. Vous arrive-t-il de ne pas pouvoir penser clairement ou de vous sentir
embrouillé(e) ou confus(e) ?

O Tres Rarement
O Rarement

0 Souvent

O Tres souvent

17. Avez-vous une bonne mémoire ?

0 Excellente

O Bonne

O Pastrésbonne
O Mauvaise

18. Vos problémes de mémoire, si vous en avez, vous empéchent-ils de faire ce que
vous voulez ?

[0 Pasdu tout
O Unpeu

[0 Assez

[0 Beaucoup

19. Avez-vous des problémes de sommeil ?

Non, pas du tout
Oui, mineurs
Oui, modéreés
Oui, tres séveres

I R
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20.Selon vous, qu'est-ce qui impacte le plus votre qualité de vie ?

Mon état de santé

Ma dépendance et la nécessité d'étre aidé(e) au quotidien

Mes difficultés pour me déplacer

Mon moral / Mes problémes de mémoire

Mon isolement social, trop peu d’entourage, peu de liens amicaux

oooaag

Autre, précisez :

21. Avez-vous des remarques ?
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Concernant votre parcours de santé
1. A quel point pensez-vous que l'intervention cardiaque vous a été bénéfique ?

Non, je regrette ‘ | Oui, je suis tres
de l'avoir fait | | | | | | | | | satisfait

2. Le délai vous a-t-il paru long entre le début de la géne et I'intervention (délais
pour faire le bilan, organisation de I'hospitalisation, etc..) ?

J QOui O Non

3. Avez-vous le sentiment que les explications qui vous ont été données sur la
procédure étaient claires ?

0 Oui O Non

4. Apreés l'intervention, avez-vous pu bénéficier d'une cure de réhabilitation ?

0 QOui O Non

5. Avez-vous eu Iimpression d'étre rentréle) au domicile trop rapidement ?

0 Qui 0 Non

6. Avez-vous des remarques concernant I'organisation de I'intervention ?
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7. Par comparaison a avant l'intervention cardiaque et les quelques mois suivants,
vous étes-vous/étiez-vous ...

Jamais - Rarement - Souvent -Tréssouvent

.. senti(e) diminuéle) ? 0 0 0 0
... Fatigué(e) ? 0 0 0 0
.. essouflé(e) ? 0 0 0 0
... hospitalisé(e) pour . . . .
problémes cardiaques ?

Si oui, combien d'hospitalisation(s) paran:
Quand avez-vous été hospitaliséle) pour la derniérefois? — /  /

7.2 Avez-vous présenté des épisodes de malaise ?

O Oui O Non

8. Les quelques mois suivant l'intervention, a quel point vos problémes de santé
vous empéchaient-ils de faire ce que vous vouliez ?

lIs ne me
génaient pas | J'étais tres
du tout | | | | | | | | | genéle)

9. Les quelques mois suivant l'intervention, comment décririez-vous votre qualité
devie?
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ANNEXE 23 Quali-TAVI - Réponses et remarques libres

Patient 004

Q21:Pas de problemes notables est satisfaite de son mode de vie et de la qualite de vie.
Q6: -
Q9 : Bonne qualite de vie autonome et satisfaite de l'intervention ainsi que de sa

qualite de vie actuelle.

Patient 008

Q21: -
Q6: -
Q9 : BON.

Patient 012

Q21 : Vie commune avec le fils, a lage de 85 ans on peut etre satisfait
Q6 : Tres satisfaite et un grand merci a tous et surtout a son cardiologue le Dr ... .

Q9 : Tres bien a mon age 85 ans.

Patient 013

Q21: -
Q6: -
Q9 : Lintervention s'est tres bien passée vu lage avance. Apres on ne rajeunit pas

une personne qui a 95 ans.
Patient 031

Q21 : Je voudrais remercier le personnel de I'hopital de Haguenau ou jai fait des
passages frequents idem au service qui a ponctionne leau que javals dans mes
poumons, c’était impressionnant quant a la quantité [donnée censurée] Merci a la
Nephrologie pour les soins, merci au 6eme étage en cardio, et aux soins intensifs
ponction eau. Et aussi au Pr [donnée censurée] du nouvel hopital de cardiologie

de Strasbourg pour l'opération des valves en outre jai participé avec le Pr [donnée
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censurée] a un TAVI pour introduire un nouveau médicament [donnée censurée].

Q6:UngrandMerciet celaest valable pour toutes les personnes et services. Haguenau
et Strasbourg. Je suis eternellement reconnaissant surtout quand on connait mon

bilan de puis que je suis retraite et les multiples opérations.

Q9 : Jerevis certes avec des restrictions mais je paie cash mes exces de mon travail

[donnée censurée] mais je ne regrette rien.

Patient 033

Q21: -
Q6: -

Q9 : Plutodt satisfaisante. A savoir que lors de l'intervention jai fait un AVC.
Patient 039
Q21: —

Q6 : Merci au Dr [Donnée censurée] de mavoir conseillé cette intervention et d'avoir
organisé la préparation. Tous mes remerciements au Prof [donnée censurée] et a son
equipe pour la qualite exceptionnelle de cette intervention ainsi que pour le sejour en

soins intensifs apres lintervention pour TAVI le [donnée censurée]

Q9 : La qualite de vie sest amelioree : depuis lintervention TAVI, je ne suis plus
essoufflée a la marche et je n'ai plus de début d'angine de poitrine si je monte une
pente. J'ai pu reprendre tous les travaux habituels sans ressentir de gene (aide au

menage, travaux de jardinage- becher — tondeuse — taille des rosiers — potager etc.
Patient 042

Q21: -

Q6: -

Q9 : Bonne
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Patient 045
Q21 -
Q6: -
Q9: -
Patient 050
Q21: -
Q6: -

Q9 : Je me sentais bien jusqu'en automne dernier ou apres des semaines de mal-
etre on m'a decouvert une spondylodiscite a streptocoque j'ai ete hospitalise un mois

sans qu'on ai pu deceler par ou il a pu entrer dans mon organisme.
Patient 052

Q21: Tres bon résultat de mon intervention « TAVI »

Q6: -

Q9 : Du point de vue cardiaque bien avec moins d'anxiéete. Mais ma malvoyance me

cause beaucoup de géne.
Patient 053

Q21: Jai tout le temps des vertiges surtout quand je marche. Je prends des Tanganil

qui ne font pas d'effet.

Q6 : Apres la pose d'une valve a Strasbourg je suis retourne a Haguenau pour la pose

d'un pacemaker
Q9: -

Patient 054
Q21: —

Q6: -

Q9 : Bien moins essoufflée
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Patient 056

Q21: -

Q6: -

Q9 : Il fallait faire doucement
Patient 064

Q21: -

Q6: -

Q9: -

Patient 073

Q21: -

Q6 : Tres satisfaite de mon opération de la valve par le Professeur [donnée censurée]
Q9: -

Patient 075

Q21: -

Q6: -

Q9 : Bonne

Patient 078

Q21: Voici ma situation depuis plus d'un an. Le [donnée censurée], jai été hospitalisé
a [donnée censurée] en médecine 1, javais du mal a respirer [donnée censurée] 5
jours apres je suis tombée tres mal dans les toilettes sur mes jambes en plus je me
suis fait mal aux vertebres au bas du dos depuis je ne peu plus marcher. Jetais 3 mois
et demi a [donnée censureée], au SSR puis 3mois et 15 jours au long séjour dUSLD de
[donnée censurée]. Je suis rentrée a la maison le [donnée censurée] faute de moyens

financiers. Depuis je me débrouille aussi bien que je peux avec de laide (famille et

ABRAPA).
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Q6 : Renvoie a domicile trop rapide
Q9 : Bonne en ce qui concerne le coeur
Patient 079

Q21: -

Q6: -

Q9 : Je me sens souvent fatiguee
Patient 083

Q21: -

Q6: -

Q9: -

Patient 090

Q21 : Mes difficultes pour me deplacer nont rien avoir avec le TAVI. Malgre 3

interventions chirurgicales au niveau du dos, la marche est tres difficile. Elles n'ont

entraine aucune amelioration, plutdt une degradation. Le Chirurgien du rachis

ne songe plus intervenir. Un autre chirurgien consulté (deuxieme avis) juge une

operation realisable sur le plan technique, trop risquee et lourde. La perte musculaire

est evidente et 'hemodialyse narrange rien a la situation.. Il existe aussi un debut de

fibrose pulmonaire di selon au pneumologue a lamiodarone.

Q6 : Non

Q9:Lafinalitede vie étaitbonnejusqu’ala résurgence des problemes dorso-lombaire.

Patient 098
Q21:RAS
Q6:RAS

Q9 : Bonne et un peu fatigue.
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Patient 103

Q21: -

Q6: -

Q9 : Je pense que je ne serais plus de ce monde
Patient 106

Q21: -

Q6: -

Q9 : Normal

Patient 109

Q21: Je vis seul avec ma femme qui est malade. Les dernieres années elle ne peut
plus se lever, se laver et souvent ne plus manger seule. Je fais le menage, je cuisine
et nous nous sentons bien ensemble. Mon petit probleme : que je suis surmene de
tempes en temps. Et parfois j'ai des petits pincements au coeur. Je dors entre huit et

dix heures la nuit. J'ai parfois recours au café pour finir le travail.
Q6 : Je suis tres satisfait que ce soit de 'hopital de Haguenau ou de Strasbourg.

Q9 : Je me sentais ressuscité et me sens toujours en forme.
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RESUME :

Introduction : L e rétrécissement aortique calcifié serré et symptomatique est une maladie grave dont
le pronostic en labsence de thérapeutique est mauvais. Le développement et la diffusion du TAVI
ont changé le pronostic des patients considérées comme etant incurables. Les indications du TAVI et
lorganisation du bilan pré-TAVI prévoient l'intervention d'un gériatre pour une évaluation geriatrique
globale, afin de maximiser les chances de réussites des patients ages.

Méthodes : Il s'agit d'une étude monocentrique, transversale et observationnelle, incluant les patients
ayant eu une évaluation gériatrique standardisée (EGS) dans le cadre d'un bilan pré-TAVI par 'équipe
mobile de gériatrie du Centre Hospitalier de Haguenau entre le 01/01/2019 et le 31/01/2020. Nous
avons proposeé la realisation d'un questionnaire permettant la comparaison des ADL et des IADL au
momentde'évaluation gériatrique standardisée, puisenviron 3ansapresen 2022. Les caractéristiques
sociodémographiques, les antécédents et le parcours de soins sont également analysés.

Résultats : 103 patients sont adressés a Unité Mobile de Gériatrie (UMG) pour évaluation avant TAVI.
Parmi eux, 72 benéficient d'un remplacement valvulaire par TAVI, la mortalité a 3 ans est de 26,39%.
Vingt-cing acceptent la réévaluation des ADL et IADL et completent notre questionnaire. La meédiane
des ADL avant TAVI et 3 ans apres reste a 5,5/6. La médiane des IADL avant TAVI et 3 ans apres,
passe de 5 a 6/8. Les ADL restent stables ou s'améliorent, y compris 3 ans apres TAVI. Pour 60%
des patients de notre cohorte, il y a une amelioration ou une stabilite des ADL. Il n'est pas retrouve de
facteur prédictif d'une perte des ADL.

Les parametres hémodynamiques de la valve cardiaque sont tres satisfaisants avec une amélioration
du gradient aortique : de 50mmHg a 8mmHg. La surface valvulaire est améliorée de 0,72cm a
1,56cm . On constate la prevalence importante dans notre cohorte de troubles du rythme nécessitant
la pause de pacemaker : 33,33% de leffectif contre 12,9-14,6% dans le registre France 2.

'analyse du parcours de soins montre que méme en l'absence d'une altération des ADL et suite a [EGS,
il 'y a une augmentation de la prévalence des patients ayant des aides a domicile. Cela ne se s'applique
pas a lintervention d'un kinésithérapeute. L'EGS permet le diagnostic de troubles neurocognitifs
majeurs pour 52% de leffectif contre seulement 4% de troubles connus avant [‘évaluation. Les patients
semblent plutét satisfaits de l'intervention.

Conclusion : Cette étude exploratoire tend a confirmer ce que dautres études suggerent : le
remplacement valvulaire par TAVI semble stabiliser les ADL, la mortalité apres TAVI est bien moindre
gu'en labsence de remplacement valvulaire. Pour autant, lamélioration des capacités fonctionnelles
semble limitee. L'origine de laltération des capacites concernant les activites de la vie quotidienne
est probablement multifactorielle, la préevalence importante des troubles neurocognitifs dans cette
population nest pas anodine. La correction d'une des étiologies (le rétrécissement aortique) ne
permet pas une amelioration des autres parametres parfois non modifiables. L'évaluation gériatrique
standardisée permet une évaluation globale, le dépistage et la correction de facteurs de fragilité.
L'adaptation du plan d'aide a domicile permet d'anticiper le retour a domicile apres l'intervention pour
optimiser les conditions post-interventionnelles.
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