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INTRODUCTION

1 Lasténose aortique

1.1  Prévalence
La sténose aortique est la plus fréquente des valvulopathies dans les pays occidentalisés.
Elle touche 12,4% des sujets agés de plus de 75 ans en Europe et Amérique du Nord.

Actuellement, la sténose ou rétrécissement aortique (RA) présente un retentissement

clinique dés lors qu’elle est serrée.

La prévalence du RA serré est de 3,4% (1). Elle augmente avec l'dge, de 0,2% chez les

cinquantenaires, la prévalence approche 10% chez les octogénaires (2).

1.2  Etiologie et physiopathologie

Le rétrécissement aortique (RA) est d’origine dégénérative dans la majorité des cas, avec
un mécanisme présentant des similitudes avec I'athérosclérose : accumulation de lipides
entrainant une inflammation chronique, et calcification au niveau des feuillets de la

valve aortique (2).

Ce rétrécissement aortique calcifié est favorisé par les facteurs de risque
cardiovasculaires : l'dge, habituellement aprés 70 ans, I'hypertension,

I'hypercholestérolémie, 'insuffisance rénale, le diabete, le tabac (3).

La sténose aortique produit un obstacle a I'éjection du ventricule gauche, ce qui crée un
gradient de pression entre le ventricule gauche et 'aorte, et augmente la vitesse du flux
aortique.

A terme, cela entraine une hypertrophie ventriculaire gauche concentrique suivant la
Loi de Laplace, afin de maintenir un débit cardiaque correct. L’hypertrophie pariétale
peut ne pas étre suffisante pour compenser 1'obstacle et apparait alors une baisse des
performances systoliques, avec altération de la fraction d’éjection ventriculaire et

apparition des signes d’insuffisance cardiaque.



L’hypertrophie pariétale peut entrainer également une dysfonction diastolique avec un

tableau de congestion pulmonaire (4,5).

1.3 Diagnostic

Le RA peut étre découvert fortuitement a 'occasion d"une échographie cardiaque, ou
suite a la découverte d'un souffle systolique, ou a des symptomes tels que la triade
classique : angor d’effort, dyspnée d’effort, syncope d’effort. Les symptomes sont en
effet démasqués initialement a l'effort pendant la phase compensée du RA, puis
secondairement ils peuvent apparaitre au repos, notamment lorsque le débit cardiaque

de repos est altéré (4).

Le diagnostic de rétrécissement aortique se fait grace a 1"échocardiographie-doppler. 11
permet de mettre en évidence également sa sévérité, les valvulopathies associées, et son
retentissement cardiaque.

La surface valvulaire aortique (SVA) normale mesure environ 2.5 a 3.5 cm? avec un
gradient de pression entre le ventricule gauche et l'aorte (GradVG-AO) inférieur a

7mmHg, et un flux ayant une vitesse maximale (Vmax) de 1 m/s environ (6).

Distinguer la sévérité du rétrécissement est majeur car cela définit les indications de

traitement interventionnel.

Dans les nouvelles recommandations de I'European Society of Cardiology (ESC) 2017,

on distingue plusieurs catégories dans les rétrécissements aortiques (7, 8).

.1.3.1 RA modére

Si la surface valvulaire est supérieure a 1 cm? ou > 0,6cm?/m? de surface corporelle, et

que le débit cardiaque (DC) est supérieur a 35 mL/m?, le RA est modéré.
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.1.3.2  RA d gradient élevé et vitesse maximale élevée

Le RA a gradient élevé et vitesse maximale élevée est le rétrécissement aortique serré le
plus fréquent. Il aura une indication chirurgicale si le patient est symptomatique. Il est
défini par :

- GradVG-AO > 40 mm Hg,

- Vmax >4m/s.
A noter, cette définition nécessite d’exclure les causes de haut débit cardiaque telles que

I’anémie, I'hyperthyroidie, un shunt artério-veineux.

Pour les valvulopathies qui n'ont pas ces criteres, il est nécessaire de mesurer la surface
valvulaire aortique, le débit cardiaque, la fraction d'éjection du ventricule gauche

(FEVG).

.1.3.3  RA d bas gradient, bas débit et FEVG altérée

Le RA respecte les criteres suivants :
- SVA <1cm?ou < 0,6cm?2/m?,
- DC<35ml/m?
- LaFEVG est inférieure a 50%.

Le diagnostic dans ce cas repose sur l'échographie de stress a la dobutamine, pour
évaluer la réserve contractile et distinguer ainsi un pseudo-RA en lien avec une
cardiomyopathie dilatée, d'un réel RA serré. Le pseudo-RA verra son débit cardiaque

ainsi que la surface valvulaire aortique se normaliser sous dobutamine.

.1.3.4  RA d bas gradient, bas débit, paradoxal a FEVG conservée

Le RA a bas débit paradoxal est un RA serré avec les parametres suivants :
- Grad VG-AO > 40 mmHg,
- Vmax >4m/s,
- SVA <1 cm? ou 0,6 cm?/m? de surface corporelle,

- DC<35ml/m2
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Il est dit paradoxal car la FEVG est conservée : FEVG 2= 50%.

Cette situation est rencontrée chez les personnes dgées avec un ventricule de petite taille
associé a une hypertrophie ventriculaire. Le diagnostic de RA serré est posé grace a la
mesure d'un score calcique, calculé par la mesure de la masse valvulaire calcique au

coroscanner non injecté (8-10).

.1.3.5  RA asymptomatique

Dans le cas du RA serré asymptomatique, il sera recherché des symptomes a l'effort tels

qu'un angor, dyspnée, chute tensionnelle, grace a une épreuve d'effort.
En gériatrie 1'épreuve d'effort est rarement réalisable du fait de comorbidités

respiratoires, cardiaques, ou ostéoarticulaires. Les RA serrés asymptomatiques sont

donc souvent tolérés, et soumis a une surveillance semestrielle.

1.4 Evolution naturelle et morbidité

Le rétrécissement aortique reste longtemps asymptomatique, avec un pronostic alors
plutdt favorable, malgré notamment le risque de mort subite de 1 a 10% selon les séries

(4,11, 12).

L’apparition des symptomes marque en revanche un tournant dans 1’évolution du RA,

avec une mortalité de 25% par an (12).

La Figure 1 représente la survie naturelle des patients avec une sténose aortique serrée :
l'espérance de vie moyenne est de l'ordre de 5 ans lorsque survient 'angor d’effort (13,

14).

Les causes de décés liées a la sténose aortique peuvent étre la mort subite, par
insuffisance coronarienne fonctionnelle a l'effort ou par bloc auriculo-ventriculaire,

I'cedéme aigu pulmonaire, un infarctus du myocarde, une endocardite (15).
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Figure 1 : Survie naturelle des patients avec un rétrécissement aortique serré (Carabello et

al, Lancet, 2009 adapté de Ross ], et al, Circulation. 1968). (13, 14)

1.5 Indications de traitement

Les indications de traitement selon les recommandations 2017 de I'ESC, sont :

* le RA serré symptomatique et sans comorbidités majeures contre-indiquant un

traitement

* le RA serré asymptomatique avec FEVG < 50%

* le RA serré asymptomatique avec FEVG conservée et des symptomes démasqués
a l'effort, chez les sujets capables de réaliser une épreuve d'effort

* le RA serré asymptomatique avec FEVG conservée, a faible risque chirurgical,
mais avec présence de facteurs pronostiques péjoratifs tels que : Vmax<5.5m/s ;
présence de calcifications valvulaires séveéres et d'une augmentation de la Vmax =
0.3m/s par an ; élévation des marqueurs B-type Natriuretic Peptid (BNP) selon

un seuil d'age et de sexe ; hypertension artérielle pulmonaire (HTAP) sévére >

60mmuyg (7).

Les contre-indications au traitement sont des comorbidités majeures entrainant une

espérance de vie inférieure a 1 an, ou une qualité de vie attendue comme altérée apres

traitement (7).



1.6  Options thérapeutiques

Le seul traitement curatif possible de la sténose aortique serrée est le remplacement
valvulaire (RVA). Il peut étre chirurgical, ou par implantation valvulaire aortique par
voie percutanée (TAVI). Le traitement médical est une alternative palliative lorsqu'une

intervention est contre-indiquée.

.1.6.1  Remplacement valvulaire aortigue chirurgical (RVA)

La chirurgie de remplacement valvulaire aortique est une chirurgie a cceur ouvert, avec
circulation extracorporelle. Elle consiste au changement de la valve aortique pour une
prothese de type bioprothése chez les patients agés. En effet les bioprotheses, en
comparaison aux valves mécaniques, ne nécessitent qu'une anticoagulation de 3 mois,
mais ont une durée de vie plus breve. La dégénérescence de ces bioprothéeses pose peu
de problemes pour les personnes agées au vu de leur longévité d’environ 15 ans selon

les études (16-18).

Cette chirurgie débute par une sternotomie médiane, la mise en place de la circulation
extracorporelle, puis une cardioplégie. A ce moment, la taille de la valve est choisie et la
nouvelle valve est installée. Une fois la nouvelle valve en place, 'aorte est suturée,
déclampée, puis I'activité cardiaque est relancée (19).

Les patients sont hospitalisés environ 12 jours avec hospitalisation initiale en

réanimation chirurgicale et nécessiteront ensuite une réadaptation (20).

Les complications les plus fréquentes sont :
* Hémorragie avec nécessité de transfusion sanguine,
* Insuffisance rénale aigtie (IRA),
* Trouble de conduction de haut grade nécessitant 'implantation d’'un pacemaker,
* Complications neurologiques : accident vasculaire cérébral constitué (AVC),
accident ischémique transitoire (AIT), syndrome confusionnel,
* Arythmie cardiaque par fibrillation auriculaire (ACFA),
* Ventilation prolongée,

* Fuites para-prothétiques (21-23)
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La mortalité péri-opératoire (intra-hospitaliere et a 30 jours) du remplacement valvulaire

aortique chez les patients agés est de 4% a 12% (24-30).

La survie a moyen-terme est conservée, d'environ 80% a 1 an pour des sujets de plus de
80 ans peu comorbides.

La survie a 5 ans est de 60-65% et la survie a 10 ans de 25% (28-30).

1.6.2  TAVI : implantation de valve aortique par voie percutanée

Technique :

L’implantation de valve aortique percutanée a été développée par le Professeur Cribier,

et implantée la premiere fois en 2002 a Rouen.

Elle consiste en un remplacement valvulaire mini-invasif sous contréle angiographique.
La voie de référence trans-fémorale permet I'ascension rétrograde de la valve sur un
cathéter. Elle est ensuite déployée au niveau valvulaire aortique.

Cette intervention est faite la plupart du temps sous sédation et anesthésie locale. Les
patients peuvent généralement rentrer a domicile en 5 a 7 jours (31-33, 35).

Une bi-antiagrégation plaquettaire est nécessaire en complément du TAVI. Les
recommandations européennes préconisent une durée de 3 a 6 mois puis une

monothérapie par antiagrégant plaquettaire a vie (7).

Les voies alternatives sont la voie trans-apicale, qui nécessite une mini-thoracotomie, et
la voie transcarotidienne. Les deux techniques peuvent se faire sous anesthésie générale
ou loco-régionale.

Le TAVI par voie transfémorale semble diminuer la mortalité per-opératoire par rapport

aux autres voies d’abord, notamment trans-apicale (34).

Survie :

Le succes procédural du TAVI par voie transfémorale est de 97.7% en 2018, avec une

survie a 30 jours estimée a 92,8% et une survie a 1 an de 81,7% sur des cohortes
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européennes de 2007 a 2012 (34-36). Depuis I'amélioration des techniques opératoires, la

survie a 1 an est évaluée a 87,4% dans la cohorte de Wendler et al, en 2017. C'est une

cohorte multicentrique européenne de 1946 patients comorbides suivis entre 2014 et

2015, qui avaient un 4ge moyen de 81,6 ans (37).

Complications :

Comme dans toute intervention, il existe un risque de complications. Les prévalences

des complications suivantes proviennent du registre TAVI France 2016, qui recense les

complications hospitalieres de 7133 patients dans I’année 2016 (35).

Les complications cardiologiques comprennent :

Troubles conductifs de haut grade nécessitant la pose d'un stimulateur
implantable, risque de 17.3% avec un risque plus élevé pour la valve de type
Corevalve en comparaison a Edwards Sapien (36)

Régurgitation aortique sévere post-TAVI: 1-4%

Tamponnade : < 5%, du fait soit d'une perforation par le guide ventriculaire, par
la sonde d’entrainement, par rupture d’anneau, par dissection aortique
Complications vasculaires (défaillance du dispositif de fermeture, dissection
artérielle, pseudo-anévrisme ou fistule artério-veineuse) 4-8 %

Fibrillation ventriculaire : 1-3%

Embolisation de la valve : 1-3%

Complications plus rares <1% : occlusion coronaire, conversion chirurgicale per-

procédure

Les complications neurologiques :

AVC avec séquelles : 2%, accidents ischémiques transitoires
Des micro-embols cérébraux seraient fréquents, des études sont en cours pour

établir si elles sont réellement asymptomatiques.

Les autres complications organiques :

Transfusion : 4 - 15%

Insuffisance rénale : 5-15%
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Un aspect encore mal connu est la longévité de la valve apres TAVI. Les études ont en
effet un recul seulement de 5 ans, 10 ans au maximum puisque le traitement par TAVI
n'a été généralisé que vers 2008. De plus la population traitée initialement était
principalement une population comorbide, contre-indiquant une prise en charge par
chirurgie conventionnelle, avec pour conséquences une espérance de vie diminuée. Les
résultats a l'heure actuelle ne retrouvent pas de phénomenes de dégénérescence

valvulaire, mais des données fiables manquent (38, 39).

C’est la principale raison pour laquelle le TAVI n’est actuellement pas proposé aux

patients a faible risque avec une espérance de vie supérieure a 10 ans.

.1.6.3  Traitement médical

Le traitement médical n’est en aucun cas curatif. Il est apparenté a un traitement palliatif

avec traitement des symptomes tels que I'insuffisance cardiaque ou I’angor.

.1.6.4  Recommandations pour le choix thérapeutique

Le préalable a toute option thérapeutique est la constitution d'une « Heart team », afin
de discuter les décisions de fagon collégiale, avec nécessairement un cardiologue et un
chirurgien cardiaque, et souvent un spécialiste dans l'imagerie cardiaque, un

anesthésiste, parfois un gériatre.

Au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Nantes, tous les patients ayant une
indication de remplacement valvulaire percutané sont évalués par une "Heart Team"
associée a une évaluation par un gériatre lors de leur bilan préopératoire en cardiologie.

Depuis 2002, le TAVI a fait sa place dans la stratégie thérapeutique du RA.

La Figure 2 présente la non-infériorité et supériorité du TAVI en comparaison du

traitement médical.
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Le TAVI a montré sa supériorité vs traitement médical dans le traitement des RA chez

les patients inopérables avec une espérance de vie supérieure a 12 mois (40-42).

Pour les patients a risque chirurgical haut, le traitement percutané est supérieur au
traitement médical seul en termes de mortalité, et non-inférieur a la prise en charge

chirurgicale (21, 42-44).

Les patients a risque opératoire intermédiaire ont également acces au TAVI, qui a des
bénéfices équivalents au remplacement valvulaire chirurgical en termes de mortalité (20,

45-48). Le TAVI par acces transfémoral est supérieur au traitement médical (49, 50).

STS <5% STS 5-14.9% STS 215%
1009 yezard ratio, 0.37 (95% Cl, 1009 y27ard ratio, 0.58 (95% Cl, 1009 1azard ratio, 0.77 (95% Cl,
0.13-1.01) 0.41-0.81) 0.46-1.28)
801 p.0.04 80 p.0.002 809 p.031
o= Standard
ES 60 60 Standard 60 therapy
% Standard therapy TAVR TAVR
E 40 therapy 40 40
20 TAVR 20 20
0 T T T 1 0 T T T 1 G T T T 1
0 6 12 18 24 0 6 12 18 24 0 6 12 18 24
Months
No. at Risk
TAVR 28 26 25 24 16 108 8 76 67 52 43 32 23 19 15
Standard 12 8 7 6 5 119 84 59 42 29 47 29 19 14 8
therapy

Figure 2 : Mortalité cumulée a 2 ans du TAVI vs traitement standard pour les patients a
tres haut et haut risques opératoires, selon les scores de risques de la société des

chirurgiens thoraciques (STS). Makkar RR, et al. NEJM. 2012 (42).

Le remplacement chirurgical est quant a lui indiqué en premiere intention chez les

personnes a risque chirurgical faible.
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En plus du risque opératoire, du terrain, les caractéristiques du RA et notamment son

caractére symptomatique ou non est a prendre en compte également pour le traitement :

RA serré asymptomatique :

Le TAVI n'est pas indiqué chez les sujets avec une sténose aortique serrée
asymptomatique. Le traitement de choix est la chirurgie, pour les RA respectant les

critéres de traitement.

RA serré symptomatique chez les patients a faible risque opératoire :

Le faible risque opératoire correspond a un score STS ou EuroSCORE II < 4%, ou un
logistic EuroSCORE I < 10%. Dans ce cas, et s'il n'existe pas d'autres facteurs augmentant
le risque opératoire tels qu'une fragilité au sens gériatrique, une aorte porcelaine, ou un

antécédent de radiothérapie thoracique, la chirurgie sera préférée.

RA serré symptomatique chez les patients a risque opératoire considérable :

L’évaluation du risque opératoire, par la "Heart Team", s'appuie sur les caractéristiques

exposées dans le Tableau 1.

RA et intervention concomitante :

La chirurgie est indiquée si le RA est serré. Elle peut étre considérée également si le RA

est modéré, dans le contexte d'interventions associées nécessaires.

La Figure 3 résume ces indications.
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Management of severe AS®

v

( Symptoms )
No Yes
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[ SRR ] [condition that make benefit unlikely ]
No Yes No Yes
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( Physically active ) Medical therapy
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Yes No
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Presence of risk
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individual surgical risk
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Re-evaluate in
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symptoms occur

Figure 3 : Indications de traitement du rétrécissement aortique serré selon les

recommandations ESC 2017. Baumgartner et al, European Heart Journal. 2017 (7).



Tableau 1 : Caractéristiques individuelles pour la décision entre RVA et TAVI chez les
patients a risque chirurgical augmenté. Traduction adaptée des recommandations ESC 2017

de Baumgartner, et al. European Heart Journal. 2017 (7).

TAVI | RVA

Caractéristiques cliniques

Risque opératoire faible : STS/EuroSCORE I1<4% ou EuroSCORE I<10% +

Risque opératoire augmenté: STS/EuroSCORE 1124% ou EuroSCORE 1210% | +

Comorbidités séveres +

Age <75 ans +

Age >75 ans +

Antécédent de chirurgie cardiaque +

Fragilité +

Troubles locomoteurs et autres conditions pouvant altérer la réhabilitation N

cardiaque

Suspicion d’endocardite +
Aspects anatomiques et techniques

Acces favorable pour TAVI transfémoral +

Thorax radique +

Aorte porcelaine +

Présence de pontages aorto-coronariens (PAC) a proximité de la N

sternotomie a risque d’étre 1ésé durant la chirurgie

Inadéquation attendu prothese/ patient +

Déformation thoracique majeure ou scoliose +

Courte distance entre 1'ostium des coronaires et 'anneau valvulaire N

aortique

Taille de I’anneau aortique inadéquat pour le TAVI +

Morphologie de la racine aortique défavorable pour le TAVI +

Morphologie de la valve défavorable pour le TAVI (bicuspide, degré de N

calcification, localisations)

Thrombi intra aortique ou intra ventriculaire gauche +

Cardiopathies associées a considérer pour une éventuelle intervention concomittante

Coronaropathie sévere nécessitant revascularisation par PAC +
Valvulopathie mitrale primitive sévere nécessitant une chirurgie +
Valvulopathie tricuspide sévere +
Anévrisme de l'aorte ascendante +

Hypertrophie septale nécessitant une myomectomie +




.1.6.5  Variables cardiologiques dans l'évaluation du risque interventionnel

Les scores cardiologiques comme I'EuroSCORE I et II permettent de mettre en évidence
des variables majeures dans la décision thérapeutique. Ce sont les scores classiquement

utilisés pour le calcul du risque opératoire en chirurgie cardiaque.

L’EuroSCORE 1, créé en 1999, est un score prédictif de la mortalité opératoire a 30 jours.
II a été revu dans une étude multicentrique plus large, permettant d’obtenir

I'EuroSCORE II (51).

L'EuroSCORE I inclue les items : age, sexe, bronchopneumopathie chronique obstructive
(BPCO), artériopathie périphérique, troubles neurologiques, chirurgie cardiaque
antérieure, créatininémie pré-opératoire, endocardite, présence d'un état préopératoire
critique, angor instable, FEVG, infarctus myocardique récent, HTAP, indication
opératoire urgente, chirurgie cardiaque associée ou non aux coronaires, chirurgie de
l'aorte thoracique, réparation septale post-infarctus.

L'EuroSCORE II comprend lui notamment les troubles locomoteurs, la classification de
dyspnée selon la New York Heart Association (NYHA), la classe d'angor selon la

Canadian Cardiovascular Society (CCS), diabéte.

Il existe d’autres variables cardiologiques a prendre en compte, recueillies lors du bilan

pré-TAVI, au niveau échocardiographique.

La FEVG altérée est un critére de mauvais pronostic et donc une contre-indication

relative a la réalisation du TAVI, notamment lorsqu'elle est inférieure a 30% (52, 53).

L'HTAP est fréquemment retrouvée comme indicateur de mortalité et de complications

post TAVI (54, 55).

Les valvulopathies associées sont a rechercher également. L'insuffisance mitrale
augmente la mortalité post-TAVI a court et moyen terme (56, 57).

Cependant chez la personne agée, ces scores ne sont pas suffisants pour stratifier le
risque de morbi-mortalité. En effet, les variables gériatriques telles que I'autonomie, les

troubles cognitifs, les troubles de I'humeur ne sont pas prises en compte dans ces scores,
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et des différences notables existent entre la mortalité a 30 jours effective, et les scores

prédictifs STS, EuroSCORE I et II (58).

Cette différence est liée a la fragilité du patient, dépistée grace a 1'évaluation gériatrique

(59).
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.2 Evaluation gériatrique

21 Qu’est ce qu'une évaluation gériatrique ?

Une évaluation gériatrique est une « procédure diagnostique multidimensionnelle et
pluridisciplinaire visant a l’identification de l’ensemble des problemes médicaux,
fonctionnels, psychologiques et sociaux des sujets agés, dans le but d’établir un projet de

prise en charge a court, moyen, voire a long terme », Rubenstein et al, JAGS, 1991 (60).

L’objectif de l'évaluation gériatrique standardisée (EGS) est de proposer un projet
personnalisé de soins dans le but de maintenir 1'autonomie, de diminuer les
complications gériatriques a la suite d’une prise en charge spécifique, de diminuer la

mortalité.

Son efficacité a été démontrée a plusieurs reprises, soit lors d’hospitalisation pour un

événement médical soit lors de prise en charge chirurgicale (61, 62).

2.1.1  Composants de l'évaluation Qériatrique

Différents domaines sont explorés lors d'une évaluation gériatrique :

Dépendance :

L'intérét de 1'évaluation de 1'autonomie fonctionnelle réside dans le fait qu'elle est un
bon marqueur de l'état de santé de la personne et qu'elle peut étre réversible.

L'altération de l'autonomie augmente le risque de mortalité des patients (63-65).

Cognition :

Les troubles des fonctions cognitives sont fréquents et sous-diagnostiqués chez le sujet
agé. Ils sont de 18% dans la population des plus de 75 ans dans la cohorte PAQUID de
I'Inserm, en 1999 (66).

Au stade de troubles neuro-cognitifs, ils entrainent un retentissement sur la vie

quotidienne, augmente le risque d'institutionnalisation, de mortalité (64, 65).
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Thymie :

Les dysthymies entrainent également une perte d'autonomie, une diminution de
l'espérance de vie et sont a mettre en évidence car potentiellement réversibles apres

prise en charge adaptée (64).

Nutrition :

L'évaluation du statut nutritionnel est basée sur la variation du poids, l'indice de masse
corporelle (IMC), I'albuminémie, le Mini-Nutritional Assessment (MNA) (67). L'IMC est
pathologique en-dessous de 21kg/m? chez le sujet 4gé. Le MNA quant a lui est en
faveur d’une dénutrition en-dessous de 17 points.

La dénutrition est un facteur de mauvais pronostic reconnu dans la plupart des

pathologies. Il est primordial d'en rechercher I'origine et de la corriger.

Fonctions sensorielles :

Les fonctions sensorielles nécessitent un suivi attentif. En effet, elles sont des facteurs de
fragilité, et entrainent notamment isolement, chutes. Dans une étude de Inouye et al,

1998, 1'altération visuelle ou auditive est a risque de mortalité hospitaliere (63).

Performances physiques :

Les troubles ostéoarticulaires, neurologiques, la sarcopénie doivent étre décelés afin de
préserver la marche du sujet 4gé. Le risque de chute est un enjeu également, par sa

fréquence, jusqu'a 39% dans la cohorte de Bell et al, en 2016 (68).

Comorbidités :

Le recueil des comorbidités est indispensable également dans 1'évaluation de l'espérance

de vie et du déclin fonctionnel (69, 70).

.2.1.2  Bénéfices de ' évaluation gériatrique

Dés 1984, dans une étude randomisée de 123 sujets hospitalisés, Rubenstein et al,
montrent I'impact d"une évaluation gériatrique versus groupe controle, impact confirmé

par la revue de littérature de Luk et al, 2000 (65, 71).



Le groupe avec évaluation gériatrique voit sa mortalité a 1 an diminuer de maniere
significative (24% vs 48%), ainsi que le nombre d’institutionnalisation, de ré-

hospitalisation, le cotit global, et I'autonomie fonctionnelle est améliorée.
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Figure 4 : Comparaison de la mortalité a 1 an du groupe avec évaluation gériatrique vs

groupe contrdle. Rubenstein, et al, NEJM.1984 (71).

Le bénéfice d’une évaluation gériatrique a par la suite été démontré, dans différents
domaines, notamment en oncologie et en ortho-gériatrie, ou I'évaluation gériatrique
favorise le retour a domicile et la mortalité (72-74).

Le concept est plus récent en cardiologie (75). Aucune étude a niveau de preuve
suffisant en cardiologie n’a été réalisée en prenant en compte une évaluation gériatrique
complete. La plupart des études reprennent seulement des criteres isolés de I'évaluation

gériatrique (76, 77).

.2.2  Variables associées au pronostic aprés TAVI

.2.2.1  Variables ¢ériatriques connues a ce jour

Parmi les criteres gériatriques recueillis, certains sont particulierement utiles dans
I'évaluation du pronostic post-TAVI. Les études utilisent des facteurs gériatriques
variés, comme cela est présenté par la méta-analyse de 25 études de Kim et al, en 2016 :
capacités de locomotion, performances physiques, activités de la vie quotidienne,

asthénie, nutrition, cognition, déficiences, équilibre, qualité de vie (78).
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Un recueil des études analysées est présent en Annexe 1.

Age:

L’age n’est pas un facteur prédictif de mortalité.

En 2012, l'analyse de Yanamoto et al retrouve une mortalité a 30 jours et a 6 mois
similaire entre deux groupes de patients bénéficiant de TAVI, nonagénaire et moins de
90 ans (79). Havakuk et al, en 2013 le confirment avec une absence de différence entre
deux groupes d'dges différents délimités a 85 ans. La mortalité a 30 jours, les
complications vasculaires majeures, la nécessité d'implanter un stimulateur cardiaque
permanent, la durée du séjour a I'hopital et 'amélioration de la classe fonctionnelle sont

similaires (80).

Sexe :

Les résultats sont contradictoires dans les études, tant au niveau de la mortalité que des

complications vasculaires majeures (81, 82).

Troubles cognitifs :

L'altération des fonctions cognitives est un facteur de risque de confusion et de mortalité
post-TAVI (37, 83-86).

Cependant, il n'est pas démontré de détérioration du statut cognitif apres prise en
charge par TAVI malgré le risque d'embols cérébraux et de confusion. En effet, une
premiére méta-analyse de Lai et al, 2015 retrouve méme plutdt une amélioration des
fonctions cognitives dans les 3 mois, mais sur des études de faibles niveaux de preuves,
comportant de petits échantillons (87).

Dans la revue de littérature de Khan et al, 2018, il n'est pas retrouvé de déclin cognitif

apres TAVI sur un suivi a long terme, jusqu'a 34 mois (88).

Troubles thymiques :

Afilalo et al, en 2017, incluent I"échelle gériatrique de dépression (GDS) aux criteres de

Fried dans un score composite appelé « Fried plus » et démontrent un lien significatif
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avec la mortalité a 30 jours et a 1 an post-TAVI, tout comme le score de Fried standard
(89). La dépression est par ailleurs prédicteur de la qualité de vie mentale a 1 an, dans
une cohorte de 225 patients pris en charge par chirurgie cardiaque, analysée par

Rimington et al, 2015 (90).

Performances physiques :

Les performances physiques ont principalement été évaluées avec la vitesse de marche.

Elle est souvent intégrée dans des scores composites de fragilité (91-93).

Une étude majeure concernant I'intérét de la vitesse de marche est la cohorte prospective
multicentrique de 8039 patients traités par TAVI entre 2011 et 2014 d'Alfredsson et al
(94). Trois groupes étaient distingués : les patients avec une vitesse de marche lente
(<0,5m/s), modérément ralentie (0,5 a 0,83m/s) et les patients avec une vitesse de
marche considérée comme normale (>0,83m/s) qui constituaient respectivement 28%,
48%, et 24% de la population. La vitesse moyenne était de 0,63m/s, I’age moyen de 84
ans. Les taux de mortalité toutes causes confondues a 30 jours, présentés en Figure 5,
étaient de 8,4%, 6,6% et 54% pour les patients avec une vitesse de marche
respectivement : lente, modérément ralentie et normale (p<0,001). Chaque diminution
de la vitesse de la marche de 0,2m/s correspondait a une augmentation de la mortalité a

30 jours de 11% (94).
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Figure 5 : Mortalité a 30 jours post-TAVI selon la vitesse de marche. Alfredsson et al, 2016,
Circulation (94).
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Kano et al, en 2017, confirment l'impact de la vitesse de marche avec une cohorte
multicentrique de 1256 patients traités par TAVI (95).

Les patients étaient répartis en 4 groupes selon leur vitesse de marche : incapables de
marcher, tres lents (<0.5m/s), lents (0.5-0.83 m/s), normale (>0.83 m/s). La mortalité
cumulée a 1 an, présentée en Figure 6, était respectivement a 7.6%, 6.6%, 18.2%, et 40.7%;

(p<0.001).
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Figure 6 : Mortalité cumulée toutes causes confondues, selon la vitesse de marche. Kano

et al, Circulation, 2017 (95).

Nutrition :

Sur le plan de la nutrition, plusieurs tests de dépistage de dénutrition ont été évalués. Le
Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI) est un index gériatrique nutritionnel évalué par
Shibata et al, en 2018, et basé sur un calcul de la variation de poids avec l'albuminémie.

Il est corrélé a la mortalité a 30 jours et a 1 an (96).

Malgré ses limites d’interprétation, 1'albuminémie a également été analysée et est un
facteur prédictif indépendant de mortalité, a 30 jours, et a 1 an (92, 97).
Le test de dépistage, Mini-Nutritional Assessment (MNA) a démontré son intérét dans

des scores de fragilité composites (88, 89).
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Autonomie :

La cohorte monocentrique de Puls et al, en 2014, comprend 300 patients traités par
TAVI, de 82.1 ans d'age moyen, et son objectif est de mettre en lien les activités de la vie
quotidienne selon Katz (activities of daily living, ADL) avec la morbi-mortalité a court et
long-terme (98).

La mortalité a 6 mois, 1 an et 2 ans augmente avec la décroissance de I'ADL. La Figure 7

présente la survie post-TAVI en fonction de 'ADL de Katz.
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Figure 7 : Courbes de survie de Kaplan-Meier selon ' ADL : ADL=6 ; ADL=3a5; ADL=0
a 2 ; et l'ensemble des ADL<6. Puls et al, Eurolntervention, 2014 (98)

De plus, ' ADL fait partie de scores composites prédictifs de mortalité a 1 an, comme le
"Frailty Index" avec la vitesse de marche, la force de préhension, I'albumine sérique,

dans les cohortes de Green et al, Chauhan et al, Steinvil et al (91, 99, 100).

Il existe également le score de fragilité clinique semi-quantitatif de Rockwood (CFS),
établi pour la cohorte multicentrique japonaise de 1215 patients de Shimura et al., qui

catégorise les sujets 4gés selon un état général de tres bon a trés fragile selon I'ADL, les
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activités intrumentales de la vie quotidiennes (instrumental activities of daily linving,
IADL), la mobilité, leurs activités, leur énergie, leurs symptomes (101). Ce score est un
facteur indépendant de mortalité a 1 an apres TAVI, avec une mortalité qui augmente

selon le degré de fragilité.

.2.2.2  Evolution défavorable au décours d'un TAVI

L'état des patients peut ne pas étre amélioré apres le remplacement de valve aortique
par TAVI. Cette non-amélioration correspond a l'association de la mortalité a court et
long terme, a l'altération de la qualité de vie, et aux complications gériatriques telles que

la confusion, la perte d'autonomie, les chutes.

Mortalité

Dans la littérature, il est mis en évidence une mortalité post-TAVI non négligeable
pour les patients comorbides. Leon et al. évaluent a 16.7% la mortalité a 2 ans, et

19.3% la morbi-mortalité pour les patients a risque opératoire intermédiaire (50).
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Figure 8 : Morbi-mortalité a 2 ans (mortalité toutes causes et AVC invalidants), du TAVI
vs remplacement valvulaire chirurgical. Leon et al, NEJM, 2016 (50).
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Kleczynski et al, retrouvent dans deux groupes a risque élevé, de plus et moins de 80

ans, des taux de mortalité comparables entre eux a 1 an, d'environ 18% (102).

Qualité de vie

Concernant la qualité de vie au décours du TAV], il existe une variabilité individuelle
notable. Il est d'autant plus indispensable de le signaler que chez les sujets agés et

comorbides, la priorité est donnée a la qualité de vie.

En 2011, Bagur et al, constatent une non-amélioration de la qualité de vie de 30% a 6
mois du TAVI, chez 76 patients comorbides de 80 ans d'dge moyen, évalués par un
questionnaire de qualité de vie et de statut fonctionnel (activités quotidiennes et activité

physiques), le Duke activity status index (DASI) (103).

Lange et al, en 2016, observent 1'évolution de la qualité de vie dans plusieurs domaines,
a1 an d'un TAVI : mobilité, autonomie fonctionnelle, activités habituelles, douleur ou

inconfort, syndrome anxio-dépressif.

Méme si la majorité des patients voient leur qualité de vie s'améliorer a 1 an, environ 15

a 30% décrivent une dégradation dans au moins un de ces domaines (104).

Arnold et al. ont publié plusieurs études sur la qualité de vie et la mortalité en post-

TAVIL

Une de leurs récentes études, en 2018 concerne une cohorte américaine multicentrique
de 13 351 patients ayant bénéficié de TAVI entre 2011 et 2015, de 84 ans d’age moyen,
aux comorbidités élevées (105). La qualité de vie était évaluée grace au questionnaire de
12 items Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ-OS), qui varie de 0
(mauvaise qualité de vie) a 100 (meilleure qualité de vie), avec un seuil considérant une

qualité de vie altérée en-dessous de 60.
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Le taux de non-amélioration a 1 an post-TAVI est présenté en Figure 9.

Il était de 38.9%, avec 20,7% en lien avec la survenue de déces, et 18,2% en lien avec une

qualité de vie faible ou diminuée par rapport a I’état antérieur.
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Figure 9 : Le taux de non-amélioration a 1 an post-TAVI est en décroissance : 42.0% en

2012 contre 37.8% en 2015. Arnold et al, Circ CQO, 2018 (105).



Complications gériatriques :

Dans la cohorte prospective de 187 patients de Shi et al., en 2019, la prévalence de
confusion est de 25.5% chez les patients bénéficiant d'un TAVI (86).

Une altération fonctionnelle persiste a 1 an post-TAVI chez les patients ayant souffert de
syndrome confusionnel au décours de l'intervention.

Cette altération est jugée sur le score composite de statut fonctionnel, en Figure 10,
concerne I'ADL, I'ADL et d'autres taches quotidiennes physiques et est gradué de 0 a

22, le plus haut score correspondant aux meilleures capacités.
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Figure 10 : Evolution du score composite de statut fonctionnel (moyenne et intervalle de
confiance a 95%) a 1 an post-TAVI dans le groupe de patients ayant eu, ou non, une

confusion post-interventionnelle. Shi et al. JAGS, 2019 (86).

La prévalence de la confusion est variable dans les études, située entre 0 et 44.6% dans la
revue de littérature d'Abawi, JAGS, 2018, sur 31 études ; 19% pour Giuseffi et al, 2017 ;
29% pour Maniar et al, 2016 (106-108).

De plus, la confusion a un impact considérable sur le pronostic post-TAVI :

augmentation de la mortalité a court-terme, a 1 an, augmentation des complications
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organiques (31, 108, 109). Dans des études sur la confusion apres chirurgie cardiaque, la
confusion représente un facteur de risque au développement des troubles cognitifs,
estimé a 26.3% dans la cohorte de Lingehall, en 2017 (110). Elle est également un facteur

de risque de chutes, de perte d'autonomie, de durée de séjour prolongée (86, 111, 112).

D'autres complications gériatriques notables sont les chutes et la perte d'autonomie.

La prévalence des chutes n'est pas évaluée dans la littérature.

Le déclin fonctionnel selon Shoenenberger et al, Eur Heart J, en 2012, est assimilé a la
perte d'au moins un point a l’échelle d'ADL de Katz a 6 mois post-TAVI, et
représenterait 20.8% (111). Dans la cohorte de Shi et al, en 2019, la nécessité d'aides a

domicile ou d'une convalescence au décours du TAVI est évaluée a 43.5% (86).

La Figure 11 expose une perte d'autonomie de 20%, selon la cohorte prospective d'Afilalo
et al, en 2017 (89). Cette étude met en évidence, parmi des scores de fragilité, un score
appelé Essential Frailty Toolset (EFT), composé de 4 variables : anémie,
hypoalbuminémie, Mini-Mental State Examination (MMSE) pathologique < 24/30, une
performance physique altérée. Ce score serait le mieux corrélé a la mortalité et a la perte

d'autonomie a 1 an (institutionnalisation ou perte de 2 points d'ADL ou d'IADL) (89).
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Figure 11 : Proportion de déces et de perte d'autonomie a 1 an du TAVI, selon le score
EFT. Afilalo et al, JACC, 2017 (89).
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Bien que la prise en charge du rétrécissement aortique serré par TAVI soit une colossale
avancée pour la population gériatrique fragile, il est important de noter que pour un
tiers des patients, leur état risque de ne pas étre amélioré par cette prise en charge, avec

des complications graves voire létales, ou avec une altération de la qualité de vie.

.3 Obijectifs

N

Dans le cadre d’'un travail rétrospectif, la thése suivante s'appliquera a mettre en
évidence les variables associées a la survenue de complications gériatriques intra-
hospitalieres au décours d’une intervention type TAVI (confusion, chute, perte

d’autonomie).

Les objectifs secondaires sont, d'une part, d'exposer des facteurs gériatriques prédictifs
d'une durée de séjour prolongée, et d'autre part, de souligner les facteurs jouant dans
l'orientation d"une prise en charge par TAVI plutdt que par traitement médical dans le

but d'expliquer les données intégrées dans 1’analyse principale.
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METHODES

1 Type d’étude

Il s’agit d’'une étude monocentrique, observationnelle, descriptive. Le recueil de données

est rétrospectif.

.2 Population étudiée

Tous les dossiers des patients de 75 ans et plus, évalués par 1'équipe mobile de gériatrie

(EMG) du CHU de Nantes pour le traitement d'un RA serré, ont été revus.

2.1 Criteéres d’inclusion

* Tous les patients de 75 ans et plus évalués par 'EMG du CHU de Nantes
* Rétrécissement aortique serré symptomatique

* Bilan pré-opératoire fait au CHU de Nantes.

2.2 Critéres d’exclusion

* Prise en charge chirurgicale conventionnelle.

.3 Gestion pré-opératoire

Le bilan pré-operatoire comprend plusieurs éléments :
* Clinique : age, sexe, symptomes cardiologiques dont le score NYHA
* Paraclinique : électrocardiogramme, radiographie thoracique, échographie-
doppler des troncs supra-aortiques, coronarographie, angioscanner TAVI
(scanner injecté des membres inférieurs au thorax), échographie trans-thoracique.
Puis I'équipe définit les scores de risque de mortalité a 30 jours : logistic EuroSCORE

I et EuroSCORE II.
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Les patients étaient évalués par différentes équipes.

L’équipe mobile de gériatrie est une équipe composée d’une infirmiére et un
médecin. L'infirmiere réalise les tests et recherchent les informations concernant
différents domaines : cognition (MMSE, BREF : Batterie Rapide d’Efficience
Frontale), thymie (mini-GDS), nutrition (poids, IMC : Indice de Masse Corporelle,
MNA), locomotion (calcul de la vitesse de marche sur 4 metres), autonomie
fonctionnelle (ADL, IADL, mode de vie, présence d’aides a domicile), recueil des
comorbidités (CIRS-G : Cumulative Illness Rating Scale-Geriatric, Créatininémie,
calcul de la clairance avec la formule de cockroft).

Le gériatre réalise la synthese de ces tests, établit des propositions thérapeutiques, et

répond a la question du choix de prise en charge.

L’évaluation gériatrique est réalisée de maniere systématique pour tous les patients

75 ans et plus depuis 2013.

Au terme du bilan pré-operatoire, une « Heart Team » décide de I'option thérapeutique
entre remplacement valvulaire aortique chirurgical, TAVI trans-fémoral, trans-
carotidien, trans-apical, ou traitement médical seul. Il est décidé également de la

nécessité de revasculation coronaire préalable ou non.
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A4

4.1

Recueil des données

Méthode de recueil

Les données ont été recueillies de maniere rétrospective, depuis le logiciel hospitalier, en

recherchant des données dans les observations médicales remplies quotidiennement par

les internes de cardiologie, dans les comptes-rendus dictés par les cardiologues, ainsi

que dans les transmissions infirmiéres et aides-soignantes lors de 1'’hospitalisation pour

le bilan de rétrécissement aortique, puis 1'hospitalisation pour la réalisation du TAVI.

Les renseignements gériatriques étaient recueillis dans le compte-rendu de 'EMG.

4.2

Variables gériatriques recueillies

Les variables recueillies étaient :

Age, sexe

Lieu de vie : domicile ou établissements d'hébergement pour personnes agées
dépendantes (EHPAD)

Comorbidités cumulées permettant de calculer le score de comorbidités CIRS-G,
d'évaluer la fonction rénale avec la créatininémie et la clairance selon la formule
de Cockroft

Dépistage de la dénutrition : poids, taille, calcul de I'IMC et Mini Nutritionnal
Assessment (MNA)

Thymie : Le mini Geriatric Depression Scale (Mini-GDS) était considéré comme
égal a 0 s’il était renseigné un moral bon, ou 'absence d’éléments dépressifs.
Pour toute autre formulation et en I’absence de score chiffré, il était considéré
comme une donnée manquante.

Autonomie : Activities of Daily Living de Katz (ADL) de Katz de 0 a 6 points,
Instrumental ADL (IADL) de 0 a 4 points,

Cognition : Mini Mental State Examination (MMSE) de 0 a 30 points, Batterie
Rapide d’Efficience Frontale (BREF) de 0 a 18 points

Performances physiques : vitesse de marche sur 4 métres en metres par seconde,
Proposition de recommandations gériatriques (supplémentation vitaminique,

révision de l'ordonnance, mise en place d’aides a domicile, prévention de
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4.3

dysthymie, prise en charge de comorbidités, mesures de prévention des chutes,
prescription de kinésithérapie, présence d’'un risque de confusion, prise en charge

de troubles sensoriels).

Variables cardiologiques recueillies

Les variables cardiologiques recueillies étaient :

Stade de la New York Heart Association (NYHA) de 0 a 4

EuroSCORE I et II

Données échocardiographiques : gradient moyen, surface aortique, FEVG, la
présence de valvulopathie associée, HTAP, aorte porcelaine

Comorbidités cardiovasculaires : Sténose carotidienne, arythmie complete par
fibrillation auriculaire (ACFA), artériopathie oblitérante des membres inférieurs
(AOMI), présence d'un pacemaker, coronaropathie, antécédent de chirurgie
cardiaque, diabete

Volume expiratoire maximale par seconde (VEMS), antécédent de radiothérapie
thoracique,

Nécessité d'un geste de revascularisation coronaire associée.

Concernant les patients bénéficiant de la prise en charge percutanée, étaient recueillies

ensuite les données concernant le geste :

la voie d’abord : fémorale ou carotidienne,

le type de bioprothese utilisée (Edwards sapien ou Corevalve Evolutr),
la taille de bioprothese,

la sédation : anesthésie générale ou locorégionale,

les complications : cardiologiques ou autres.

A noter, 'anesthésie générale était systématiquement associée a la voie d'abord trans-

carotidienne. L'échantillon ne comportait pas de TAVI par voie trans-apicale.
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.5  Objectifs et critéres de jugement

5.1  Objectif principal

L’objectif est de mettre en évidence les variables associées a la survenue de

complications gériatriques post-TAVI (confusion, chute, perte d’autonomie).

5.2 Objectif secondaire

Les objectifs secondaires sont :
* Ja mise en évidence de variables associées a l'allongement de la durée
d’hospitalisation apres TAVI supérieure a 7 jours.
* les détails des recommandations gériatriques effectués ainsi que leurs
applications.

* ]a mise en évidence des facteurs gériatriques associés a l'indication d’une prise en

charge par TAVI plut6t que traitement médical.

5.3  Critére de jugement principal

Le critere de jugement principal est la présence de complications gériatriques en post-
TAVI immédiat. Ce critere correspond a la présence soit, d'une confusion, chute, ou
perte d’autonomie fonctionnelle en fin d’hospitalisation (perte d’au moins 1 point entre

I'ADL pré-interventionnel et en sortie d'hospitalisation aprés TAVI).

Durant I'hospitalisation, étaient considérés comme confus tous les patients ou il y était
noté un comportement inhabituel aigu : agitation, désorientation temporo-spatiale,
propos incohérents. Le caractere hypovigilant de la confusion n'a jamais été répertorié
dans les observations.

L’ADL durant I'hospitalisation était calculé grace aux formulaires de données des aides-
soignantes qui comprennent : I’aide aux repas (aide a l'installation, faire manger), I'aide
a la toilette (au lit, au lavabo, aide a la toilette du bas, du haut), 'aide a 'habillage,

I"'accompagnement ou non pour aller aux toilettes, la continence, le déplacement.
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5.4  Critéres de jugement secondaires

Les criteres de jugement secondaires sont :
* durée d’hospitalisation apres TAVI supérieure a 7 jours,
* le choix thérapeutique effectué a la suite du bilan pré-opératoire complet

* Japplication des recommandations faites par I'équipe mobile de gériatrie

.6 Analyses statistiques

Une analyse descriptive a été réalisée pour I'ensemble des patients, puis en fonction des
deux groupes, selon les criteres de jugement

* Complications gériatriques : oui/non ;

» TAVI/traitement médical ;

* Durée de séjour > 7jours : oui/non.

Les variables qualitatives sont : sexe, lieu de vie, mini-GDS, NYHA > 2, FEVG altérée <
45% ou conservée, présence de valvulopathie associée, d'une aorte porcelaine, d’une
sténose carotidienne, d'une ACFA, d'une AOMI, d’une altération du VEMS < 70%,
d'une HTAP, d'un diabete, d'un pacemaker, d’une coronaropathie, antécédent de
chirurgie cardiaque, de radiothérapie thoracique, nécessité d'un geste de
revascularisation associé, voie d’acces fémorale ou carotidienne, type de valve Edwards
Sapien ou Corevalve Evolutr, sédation ou anesthésie générale, présence de

complications gériatriques.

Les variables quantitatives continues sont : dge, IMC, CIRS-G, clairance rénale selon la
formule de Cockroft, ADL, IADL, MNA, MMSE, BREF, vitesse de marche, EuroSCORE I

et II, durée d"hospitalisation apres traitement percutané en jours.

Les variables quantitatives ont été présentées avec pour chaque valeur : le minimum, le
maximum, la moyenne (moy), I’écart-type (ET) et la médiane ; elles ont été comparées en
utilisant le test de Student.

Les variables qualitatives ont été exprimées en effectifs (n) et pourcentages (%), et

comparées en utilisant le test du Khi deux.
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L’analyse univariée a été utilisée pour sélectionner les variables les plus associées a la
survenue de complications gériatriques, a la décision thérapeutique, a la durée de
séjour. Les variables retrouvées en univariée avec p<0.2, ainsi que les variables
confondantes connues, ont été inclues dans I'analyse multivariée. Les analyses univariée
et multivariée ont été réalisées avec régression logistique. La multicolinéarité a été prise

en compte dans le choix des variables sélectionnées pour le modele multivarié.

Pour les tests statistiques, une valeur de p<0.05 a été considérée comme significative.

Les analyses statistiques ont été réalisées a 1'aide du logiciel SPSS du service (version

19.0, SPSS,Inc., Chicago, IL).
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RESULTATS

.1  Caractéristiques de la population étudiée

Entre janvier 2018 et décembre 2018, 344 patients ont été évalués par I'EMG lors d"une
hospitalisation pour bilan pré-opératoire de RA serré. Parmi ceux-ci, 296 patients ont été
orientés vers un TAVI (n=199) ou un traitement médical seul (n=97).

Les caractéristiques de I’échantillon sont résumées dans le Tableau 2.

Le diagramme de flux est exposé en Figure 12.

Figure 12 : Diagramme de flux présentant les patients analysés.
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L’age moyen de la population étudiée était de 84,1 (+ 4.6) ans. La proportion d’hommes
était de 49.7%. Le fardeau de comorbidités était d’en moyenne 9.6 (£ 2,8) points a
I'échelle de la CIRS-G, avec un EuroSCORE I de 12.5% (+ 8.2) et EuroSCORE II de 4.3% +
(3.8).

Le score ADL moyen était de 5.7 (+ 0.6) sur 6 points, le MMSE moyen de 24,6 (+ 3.7).
L'IMC moyen était de 26.5 kg/m? (+ 4.8).

Parmi cet échantillon, 151 patients (51%) étaient coronariens, 257 avaient un score

NYHA supérieur ou égal a 2 (86.8%). La FEVG moyenne est de 58.7% (+ 10.6).

Le gradient moyen de la population étudiée est de 50.8mmHg + 17.4, la surface

valvulaire aortique moyenne est de 0.71 cm? + 0.19.
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Tableau 2 : Caractéristiques de la population étudiée (n = 296).

Moyenne +

Caractéristiques Minimale Maximale
type, Nombre (%)
TAVI, n, (%) 199 (67.2) - -
Age, années, moy + ET 841+4.6 71 98
Hommes, n, (%) 147 (49.7) - -
EHPAD, n, (%) 20 (6.8) - -
CIRS-G, moy + ET 9.6+28 4 18
EuroSCORE I, moy + ET 125+8.2 1.5 50.8
EuroSCORE II, moy + ET 43 +3.8 0.8 25
Clairance Cockroft (mL/min), moy + ET 55.8 £20.6 16.8 131
IMC (kg/m?), moy + ET 265148 15.2 45.2
MNA, moy + ET 24623 16 30
ADL, moy + ET 57+0.6 2.5 6
IADL, moy + ET 33x1 0 4
MMSE, moy + ET 246+3.7 11 30
BREF, moy + ET 123 +3.2 4 18
Mini GDS 21, n, (%) 13 (4.4) - -
Vitesse de marche (m.s), moy + ET 0.83 £0.27 0 1.6
NYHA 22, n, (%) 257 (86.8) - -
FEVG (%),moy + ET 58.7 £10.6 20 85
Valvulopathie associée, n, (%) 172 (58.1) - -
HTAP, n, (%) 64 (21.6) - -
Sténose carotidienne significative, n, (%) 6 (2) - -
ACFA, n, (%) 95 (32.1) - -
AOM]I, n, (%) 33 (11.1) - -
VEMS < 70%, n, (%) 2(0.7) - -
Présence d’un pace-maker, n, (%) 32 (10.8) - -
Diabeéte, n, (%) 56 (18.9) - -
Coronaropathie, n, (%) 151 (51) - -
Antécédent de chirurgie cardiaque, n, (%) 27 (9.1) - -
Thorax radique, n, (%) 22 (7.4) - -
Revascularisation associée, n, (%) 13 (4.4) - -
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.2 Caractéristiques du groupe ayant bénéficié d'un TAVI

Les caractéristiques de I'échantillon TAVI sont résumées dans le Tableau 3. Deux patients

ont été perdus de vus (déces avant la procédure par TAVI).

Le groupe TAVI comprenait 101 hommes (51.3%), 8 patients vivaient en EHPAD
(4.1%). L’ADL moyen était de 5.81 + 0.37 points, le MMSE moyen de 25.3 + 2.98
points. L'IMC moyen était de 26.9 kg/m?, le MNA moyen était de 25 + 2.1 points. La
dénutrition était définie par un IMC < 21 kg/m? ou MNA <17. La vitesse de marche
moyenne était de 0.90 £ 0.24 m/s. Dans I'échantillon, 48 avaient un score NYHA
supérieur ou égal a 2 (95,4%) et 'EuroSCORE I était en moyenne de 11.7 + 8.0 points.
Tous les patients traités par TAVI transfémoral (n=182, soit 92.4%) ont bénéficié
d'une anesthésie locorégionale, l'anesthésie générale était réservée aux patients

traités par TAVI transcarotidien. Il n'y avait pas de procédure transapicale.

Le recueil des complications est énoncé dans le Tableau 4.

Soixante-neuf patients (35%) ont présenté des complications gériatriques
regroupant : confusion, retrouvée chez 26 patients (13.2%), chute durant
I'hospitalisation, chez 6 patients (3%), perte d'autonomie correspondant a au moins 1
point perdu a I'ADL, pour 48 patients (24.4%). La perte d’autonomie moyenne pour
ces 18 patients était de 1.45 + 0.8 points.

Les complications cardiologiques étaient de 33% soit 65 patients et comprenaient :
fibrillation ventriculaire nécessitant choc électrique externe, fibrillation auriculaire
persistante, bloc atrio-ventriculaire nécessitant 'implantation d’un pacemaker, altération
de la FEVG, choc cardiogénique, cedéme pulmonaire aigu nécessitant ventilation non

invasive, hémopéricarde avec tamponnade.

Les complications spécifiques a la procédure étaient de 32.5%, sont : hématome au point
de ponction, faux anévrisme, dissection fémorale du point de ponction, fistule artério-
veineuse au point de ponction, fuite valvulaire significative, désolidarisation de la valve

nécessitant chirurgie, échec du TAVI.
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Concernant les autres complications organiques, un patient (0.5%) a souffert d’'une
ischémie artérielle de membre inférieur (IAMI), 6 patients ont vu leur hospitalisation
compliquée d'un AVC (3%), d'un AIT pour 3 patients (1.5%), d"une insuffisance
rénale aigue (IRA) pour 3 patients (1.5%).

Tableau 3 : Caractéristiques de 1’échantillon TAVI (n = 197).

Moyenne +* Ecart

Caractéristiques Minimale Maximale
type, Nombre (%)
Age, années, moy + ET 83.3+4.2 71 96
Hommes, n (%) 101 (51.3) - -
EHPAD, n, (%) 8 (4.1) - -
CIRS-G, moy + ET 9326 4 18
EuroSCORE I, moy + ET 11.7 £ 8.0 1.51 50.8
EuroSCORE II, moy + ET 412 +£3.75 0.76 25
Cockroft (mL/min), moy + ET 58.8 £19.5 249 131.1
IMC (kg/m?2), moy + ET 269 +4.61 16 40
MNA, moy + ET 25+21 16 30
Dénutrition, n, (%) 17 (8.6) - -
ADL, moy = ET 5.81 +£0.37 4 6
IADL, moy + ET 3.54+£0.78 0 4
MMSE, moy + ET 25.3 +2.98 15 30
BREF, moy + ET 12.7+29 4 18
Mini GDS =1, n, (%) 9 (4.6) - -
Vitesse de marche m.s!, moy + ET 090+0.24 0 1.59
Vitesse de marche < 0.8 m.s", n, (%) 61 (31) - -
Vitesse de marche < 0.6 m.s %, n, (%) 19 (9.6) - -
NYHA 22, n, (%) 188 (95.4) - -
Diabeéte, n, (%) 33 (16.8) - -
Coronaropathie, n, (%) 104 (52.8) - -
Voie d’abord fémorale, n, (%) 182 (92.4) - -




Tableau 4 : Complications

- Confusion, n, (%)
- Chute pendant 'hospitalisation, n, (%)
- Perte autonomie, n, (%)

- Perte d'autonomie, moy + ET

Complications cardiologiques, n, (%)

Complications percutanées, n, (%)

Complications organiques, n, (%) dont :
-IAMI, n, (%)

-AVC, n, (%)

- AIT, n, (%)

-IRA, n, (%)

Durée de séjour > 7 jours, n, (%)

Durée de séjour en jours, moy + ET

Complications gériatriques, n, (%) dont :

69 (35)
26 (13.2)
6 (3)

48 (24.4)
145+0.8

65 (33)

64 (32.5)

13 (6.6)
1(0.5)
6 (3)

3 (1.5)
3 (1.5)

58 (29.4)
6.9+3.7
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.3 Facteurs associés a la présence de complications gériatriques

Le nombre de complications gériatriques s'éleve a 69 patients (35%).

Les données sont présentées dans le Tableau 5.

Descriptif :

Les deux groupes étaient comparables sur toutes les variables analysées. Il n'a pas

été relevé de différences significatives notamment au niveau de I'dge, du lieu de vie

en EHPAD, de I’ADL, ni le MMSE.

Parmi le groupe ayant souffert de complications gériatriques, 31,9% avaient aussi

des complications cardiologiques, taux semblable dans le groupe TAVI sans

complication gériatrique.

De la méme fagon il existait 31,9% de complications percutanées dans le groupe avec

les complications gériatriques, sans différence significative avec le groupe suites

simples.

Tableau 5 : Caractéristiques des patients avec complications gériatriques ou non en post-

TAVI immédiat.

Complications gériatriques
Caractéristiques Oui

269 Non n=128 p value
Age, années, moy + ET 83.5+4.2 83.1+4.2 0.63
Hommes, n (%) 38 (65.1) 63 (49.2) 0.43
EHPAD, n, (%) 2(2.9) 6 (4.7) 0.89
CIRS-G, moy * ET 89+28 95+25 0.14
EuroSCORE I, moy + ET 11.7+6.7 11.7 £ 8.6 0.99
EuroSCORE II, moy + ET 43+45 40+£33 0.66
Cockroft mL/min, moy + ET 60.2 +20.8 579+188 045
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Complications gériatriques

Caractéristiques (suite) Oui
269 Non n=128 p value

IMC, moy + ET 269+49 26945 0.95
MNA, moy + ET 249+2.1 251+21 0.53
Dénutrition 6 (8.7) 11 (8.6) 0.98
ADL, moy £ ET 58+0.3 58+04 0.30
IADL, moy + ET 3.5+0.8 3.6+0.8 0.51
MMSE, moy + ET 250+3.2 254+29 0.47
BREF, moy + ET 124 +£27 128 £3.0 0.37
Troubles neuro-cognitifs, n, (%) 19 (27) 30 (23) 0.55
Mini GDS 21, n, (%) 2(2.9) 7 (5.5) 0.90
Vitesse de marche m. s!, moy + ET 0.92+0.28 0.88 £0.21 0.26
Vitesse de marche < 0.6 m. s, n, (%) 9 (13) 12 (9.4) 0.52
Vitesse de marche < 0.8 m. s, n, (%) 20 (29) 41 (32) 0.46
NYHA 22, n, (%) 17 (24.6) 31 (24.2) 0.95
FEVG <45%, n, (%) 8 (11.6) 9(7) 0.28
HTAP, n, (%) 16 (23.2) 29 (22.6) 0.93
ACFA, n, (%) 21 (30.4) 49 (38.3) 0.27
AOM]I, n, (%) 10 (14.5) 9(7) 0.09
Pacemaker, n, (%) 5(7.2) 17 (13.3) 0.20
Diabeéte, n, (%) 11 (15.9) 22 (17.2) 0.82
Coronaropathie, n, (%) 42 (60.9) 62 (48.4) 0.09
Antécédent de chirurgie cardiaque, n, (%) 9 (13) 12 (9.4) 0.43
Voie d’abord fémorale, n, (%) 63 (91.3) 119 (93) 0.67
Valve-in-valve, n, (%) 5(7.2) 9(7) 0.96
Type de valve Edward Sapien, n, (%) 51 (73.9) 99 (77.3) 0.59
Complications percutanées, n, (%) 22 (31.9) 42 (32.8) 0.89
Complications cardiologiques, n, (%) 22 (31.9) 43 (33.6) 0.81
Complications organiques, n, (%) 6 (8.7) 5(3.9) 0.16
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Analyse univariée :

Les résultats de 1’analyse univariée sont exposés dans le Tableau 6.

Il n'a pas été montré de résultats probants concernant les variables associées a la
présence de complications gériatriques. Notamment, I'dge n'intervient pas dans la
présence de complications, tout comme le fardeau de comorbidités selon la CIRS-G,

la dénutrition, la présence de troubles neuro-cognitifs, ni la vitesse de marche.

52



en univarié.

Tableau 6 : Facteurs pré-opératoires associés aux complications gériatriques post-TAVI,

Présence de complications gériatriques

Facteurs pré opératoires OR (95% IC)* p-value **
Age, années 1.02 (0.95 - 1.09) 0.63
Sexe (masculin) 1.26 (0.7 - 2.28) 0.43
EHPAD 1.12 (0.26 - 4.83) 0.88
CIRS-G 0.92 (0.82 - 1.03) 0.14
EuroSCORE I 1.0 (0.97 - 1.04) 0.99
EuroSCORE II 1.02 (0.94 - 1.1) 0.66
Cockroft, mL/min 1.01 (0.99 - 1.02) 0.45
Dénutrition 1.01 (0.36 - 2.87) 0.98
ADL 1.56 (0.67 - 3.6) 0.31
IADL 0.88 (0.61 - 1.28) 0.51
Troubles neuro-cognitifs 1.39 (0.72 - 2.7) 0.33
Mini GDS > 1 0.99 (0.20 - 5.04) 0.9
Vitesse de marche m.s™! 2.19 (0.62 - 7.72) 0.22
NYHA 22 1.02 (0.52 - 2.02) 0.95
FEVG < 45% 1.73 (0.64 - 4.7) 0.28
Valvulopathie associée 0.95 (0.76 - 1.2) 0.65
HTAP 1.03 (0.51 - 2.07) 0.93
ACFA 0.71 (0.38 - 1.32) 0.27
AOMI 2.2(0.86 - 5.8) 0.10
Diabete 0.91 (0.41 - 2.0) 0.82
Coronaropathie 1.66 (0.91 - 3.0) 0.10
Antécédent de chirurgie cardiaque 1.45 (0.58 - 3.63) 0.43
Voie d’abord fémorale 0.79 (0.27 - 2.33) 0.67
Type de valve Edwards Sapien 0.83 (0.42 - 1.63) 0.59
Valve-in-valve 1.03 (0.33 - 3.2) 0.96
Geste associé 1.94 (0.6 - 6.2) 0.27
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Analyse multivariée :

Les résultats de 1’analyse multivariée sont exposés dans le Tableau 7.

Il n'a pas été montré d’association significative entre les variables étudiées et la

présence de complications gériatriques.

Les odd-ratio (OR) sont exprimés avec leur intervalle de confiance a 95% (95% IC).
La p value est significative si p < 0.05. Les variables intégrées dans l'analyse
multivariée sont les facteurs susceptibles d'étre confondants, ou avec une p-value <

0.2 en analyse univariée.

Tableau 7 : Facteurs pré-opératoires associés a la présence de complications gériatriques,

en analyse multivariée.

Facteurs pré opératoires Complications gériatriques
OR (95% IC) p value
Age, années 1.01 (0.94-1.1) 0.72
Sexe 1.05 (0.55 - 2.0) 0.86
CIRS-G 0.91 (0.8 - 1.0) 0.13
Dénutrition 1.01 (0.33 - 3.1) 0.98
ADL 1.08 (0.39 - 3.0) 0.88
Troubles neuro-cognitifs 1.55(0.75-3.2) 0.24
Vitesse de marche m.s! 2.9 (0.67 - 12.9) 0.15
AOMI 2.6 (0.86 - 8.0) 0.09
Coronaropathie 1.79(0.93-3.44) 0.08
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4  Facteurs associés a une durée de séjour supérieure a 7 jours

Descriptif :

Les caractéristiques des deux échantillons sont résumées dans le Tableau §.

Le groupe avec hospitalisation prolongée comptait 58 personnes (29.4%).

Il existait une différence entre les deux groupes au niveau de la voie d'abord,
majoritairement fémorale dans le groupe avec durée de séjour courte (98,6% vs
77,6%, p<0,01).

Le groupe avec durée de séjour prolongée supérieure a 7 jours présentait plus de

complications gériatriques (46,5% vs 30,2%, p=0,03).

Le reste des variables étaient comparables entre les deux groupes. L'ADL moyen
était de 5,8 points, il existait 73,4% de patients avec des troubles cognitifs dans le
groupe a durée de séjour courte, taux équivalent dans le groupe de durée de séjour

prolongée.

Par ailleurs, la durée d’hospitalisation moyenne était de 6.65 + 3.7 jours dans le
groupe avec voie d’abord fémorale (n=182), versus 9.93 + 2.8 dans le groupe avec

voie d’abord carotidienne (n=15, p=0.001).
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Tableau 8 : Caractéristiques des patients avec durée de séjour post-TAVI supérieure a 7

jours ou inférieure a 7 jours.

Durée de séjour > 7 j
Caractéristiques Oui Non

n=58 n =139 p value
Age, années, moy + ET 841+£33 83.0+£45 0.08
Hommes, n, (%) 30 (51.7) 71 (51.1) 0.90
EHPAD, n, (%) 2(3.4) 6 (4.3) 0.78
CIRS-G, moy + ET 9.8 +2.8 91+26 0.13
Cockroft (mL/min) , moy + ET 59.2+21.2 58.6 +18.9 0.82
IMC, moy + ET 271+5.0 26945 0.74
MNA, moy + ET 247+23 251+2.0 0.22
ADL, moy = ET 5.8 £0.34 5.8 +£0.40 0.43
IADL, moy + ET 3.6 £0.7 35+0.8 0.48
Troubles neuro-cognitifs, n, (%) 38 (65.5) 102 (73.4) 0.27
Mini GDS 21, n, (%) 2(3.4) 7 (5) 0.61
Vitesse de marche m.s!, moy + ET 0.86 £0.27 091 +£0.23 0.23
Vitesse de marche < 0,8 m.s, n, (%) 20 (34.5) 41 (29.5) 0.50
FEVG, moy = ET 57.4+10.4 59.4+10.1 0.21
Voie d’abord fémorale, n, (%) 45 (77.6) 137 (98.6) <0.01
Complications gériatriques, n, (%) 27 (46.5) 42 (30.2) 0.03

Analyse univariée

Les résultats de 1’analyse univariée sont exposés dans le Tableau 9.

Les variables associées a une durée d’hospitalisation supérieure a 7 jours en analyse
univariée sont ' AOMI (OR=4.92, p=0.002), la présence de complications cardiologiques
(OR=5.53, p<0.001), organiques (OR=4.63, p=0.02), et gériatriques (OR=2, p=0.03).

La voie d’abord fémorale est associée a une durée de séjour raccourcie (OR=0.05,
p<0.001), comme la sédation plutot que 1'anesthésie générale puisque cette méthode est

systématique dans I'échantillon pour les TAVI par voie trans-fémorale.



Tableau 9 : Facteurs pré-opératoires associés a une durée de séjour supérieure a 7 jours

en analyse univariée.

Durée d"hospitalisation > 7 jours

Facteurs pré opératoires OR (95% IC) p-value
Age 1.07 (0.99 - 1.15) 0.09
Sexe masculin 1.03 (0.56 - 1.89) 0.93
EHPAD 0.79 (0.15 - 4.05) 0.78
CIRS-G calculé 1.09 (0.97 - 1.23) 0.13
Cockroft, mL/min 1.0 (0.99 - 1.02) 0.82
Dénutrition 1.0 (0.34 - 3.0) 0.99
ADL 0.73 (0.34 - 1.60) 0.43
IADL 1.16 (0.76 - 1.76) 0.48
Troubles neuro-cognitifs 0.69 (0.36 - 1.33) 0.27
Mini GDS > 1 0.66 (0.13 - 3.31) 0.61
Vitesse de marche m.s! 0.45 (0.12 - 1.68) 0.23
Vitesse de marche < 0.6 m.s! 2.42 (0.96 - 6.10) 0.06
Valvulopathie associée 0.97 (0.87 - 1.09) 0.65
HTAP 1.64 (0.81 - 3.31) 0.16
ACFA 1.29 (0.68 - 2.42) 0.43
AOMI 492 (1.83-13.2) 0.002
VEMS 2.4 (0.15-39.4) 0.53
Diabete 0.88 (0.38 - 2.03) 0.76
Coronaropathie 1.40 (0.75 - 2.59) 0.29
Antécédent de chirurgie cardiaque 0.72 (0.25 - 2.08) 0.55
Voie d’abord fémorale 0.05 (0.01 - 0.23) <0.001
Type de valve (Edward Sapien) 0.98 (0.48 - 2.0) 0.95
Geste associé 0.79 (0.20 - 3.02) 0.73
Valve-in-valve 0.96 (0.29 - 3.18) 0.94
Complication percutanée 1.14 (0.59 - 2.17) 0.70
Complication cardiologiques 5.53 (2.85 - 10.7) <0.001
Complications organiques 4.63 (1.30 - 16.5) 0.02
Complications gériatriques 2.0 (1.07 - 3.8) 0.03




Analyse multivariée

Les résultats de I'analyse multivariée sont présentés dans le Tableau 10.

Les facteurs, en analyse multivariée, associés a la prolongation de la durée
d’hospitalisation sont la vitesse de marche inférieure a 0.6 m.s?' (OR=3.3, p=0.047), la
présence de complications gériatriques et cardiologiques (respectivement OR=2.38,

p=0.014 et OR=5.3, p<0.001).

La voie d’abord fémorale favorise une durée d'hospitalisation inférieure a 7 jours

(OR=0.03, p<0.001).

Tableau 10 : Facteurs pré-opératoires associés a une durée de séjour prolongée, en

analyse multivariée.

Durée de séjour > 7 jours
Facteurs pré opératoires

OR (95% IC) p value
Age 1.08 (0.98 - 1.18) 0.13
Sexe masculin 0.68 (0.3 - 1.53) 0.35
CIRS-G 1.12 (0.96 - 1.32) 0.15
Troubles neuro-cognitifs 0.66 (0.28 - 1.58) 0.35
Vitesse de marche < 0.6 m.s! 3.3 (1.01 - 10.6) 0.047
HTAP 1.15(0.46 -2.86)  0.77
Voie d'abord fémorale 0.03 (0.005-0.16) <0.001
Complications organiques 212 (0.37 - 12.2) 0.40
Complications gériatriques 2.8(1.24-6.3) 0.014
Complications cardiologiques 5.3 (2.35-11.7) <0.001
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5

Recommandations de 1'équipe mobile gériatrique

Par ailleurs, parmi l'échantillon de 197 patients ayant bénéficié d'une prise en charge

par TAVI, 'évaluation gériatrique de I'équipe mobile gériatrique a mis en évidence

des recommandations globales de prise en charge chez 128 sujets (65%).

Ces recommandations concernaient plusieurs axes :

conseils nutritionnels (supplémentation vitamine D, compléments
nutritionnels oraux, surveillance de l'albumine, poids et de 'IMC)

locomoteur (prescription de séances de kinésithérapie, d'une aide technique a
la marche, conseils environnementaux pour la prévention des chutes)
prévention des troubles cognitifs, avec une surveillance plus particuliere a
instaurer chez les patients considérés comme a risque confusiogene

révision de l'ordonnance

autonomie fonctionnelle : majoration des aides a domicile, ou indication a une
convalescence au décours de 'hospitalisation aigtie

sensoriel : prise en charge ophtalmologique, ORL

surveillance thymique, consultation avec un psychiatre

exploration et surveillance de comorbidités

Durant l'intervalle entre I'évaluation gériatrique du bilan pré-opératoire et la sortie

de l'hospitalisation de cardiologie apres l'intervention, soit en moyenne 2 mois,

seulement 41 patients ont bénéficié de l'application de ces recommandations

ériatriques, soit 20,8% des patients évalués pour une prise en charge par TAVI.
g q P p P gep
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.6 Facteurs associés a la décision thérapeutique : TAVI vs traitement

médical

Descriptif :

Les caractéristiques des groupes traités par TAVI et du groupe traitement médical seul

sont exposées dans le Tableau 11.

Le groupe traitement médical seul était composé de patients plus agés (85.7 £ 5 ans

vs 83.3 £ 4.2 ans, p<0.01) et comportait significativement plus de patients en EHPAD
(12.4% vs 4%, p<0.01), avec un CIRS-G également plus élevé (10.1 £ 2.9 vs 9.3 £ 2.7, p=
0.03), un EuroSCORE I supérieur (14.6 £ 8.7 vs 11.8 £ 8, p=0.03), un IMC plus bas (25.7 +
52kg/m?vs 26.9 + 4.6 kg/m?).

Les deux groupes étaient différents également au niveau de la fonction rénale, plus
altérée dans le groupe traité médicalement (clairance selon Cockroft a 50.3 £21.5
mL/min vs 58.5 + 19.6 mL/min, p<0.01). L’ADL était plus bas (5.4 £ 0.9 vs 5.8 £ 0.4, p<
0.01), ainsi que I'TADL (2.8 £ 1.2 vs 3.5 £ 0.8, p< 0.01), le MNA (23.9 £ 2.6 vs 25 £ 2, p<
0.01), le MMSE (23.4 £ 5.6 vs 25.2 + 3, p< 0.01), la BREF (11.4 £ 3.7 vs 12.7 £ 2.9, p< 0.01).

Le pourcentage de patients avec un stade NYHA de II, III, ou IV était inférieur dans le
groupe médical (71.1% vs 94.5%, p<0.01) et la vitesse de marche plus lente également

(0.69£0.28 m/s vs 0.89 £ 0.24 m/s, p<0.01).

Le gradient valvulaire aortique moyen était plus élevé dans le groupe traitement

conservateur (58.4 +11.5 mmHg vs 52.3 + 10.2 mmHg, p=0.04).

Les autres variables étaient comparables dans les deux groupes.
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Tableau 11 : Caractéristiques des deux groupes, patients TAVI vs traitement médical.

Caractéristiques TAvI Médical
n =199 n =97 p value

Age, années, moy + ET 83.3+4.2 85.7+5 <0.01
Hommes, n, (%) 101 (50.7) 46 (47.4) 0.59
EHPAD, n, (%) 8 (4) 12 (12.4) <0.01
CIRS-G, moy + ET 93+27 10.1+29 0.03
EuroSCORE I, moy + ET 11.8+8 14.6 £ 8.7 0.03
EuroSCORE II, moy + ET 42+38 47+34 0.36
Clairance (mL/min) , moy + ET 585+19.6 503 +21.5 <0.01
IMC (kg/m?), moy + ET 269+4.6 25.7+5.2 0.05
MNA, moy + ET 252 239+26 <0.01
ADL, moy = ET 58+04 54+09 <0.01
IADL, moy + ET 35+0.8 28+1.2 <0.01
MMSE, moy + ET 252+3 234+5.6 <0.01
BREF, moy + ET 12.7+29 11.4+3.7 <0.01
Mini GDS 21, n, (%) 9 (4.5) 4 (4.1) 0.65
Vitesse de marche (m.s), moy + ET 0.89+024 0.69+0.28 <0.01
NYHA =2, n, (%) 188 (94.5) 69 (71.1) <0.01
FEVG (%) 589+10.2 584115 0.71
Valvulopathie associée, n, (%) 109 (54.8) 63 (64.9) 0.21
HTAP, n, (%) 46 (23.1) 18 (18.6) 0.37
Aorte porcelaine, n, (%) 11 (5.5) 5(.1) 0.58
Sténose carotidienne, n, (%) 6 (3) 0 0.14
ACFA, n, (%) 70 (35.2) 25 (25.8) 0.10
AOMI, n, (%) 19 (9.5) 14 (14.4) 0.21
VEMS <70%, n, (%) 2(1) 0 (0) 0.32
Diabete, n, (%) 33 (16.6) 23 (23.7) 0.14
Coronaropathie, n, (%) 105 (52.8) 46 (47.4) 0.39
Antécédent de chirurgie cardiaque, n, (%) 19 (9.5) 8 (8.2) 0.71
Thorax radique, n, (%) 18 (9) 4(4.1) 0.13
Gradient moyen (mmpg), moy + ET 523 +10.2 584 +11.5 0.04
Surface valvulaire aortique (cm?) 0.7+0.19 0.74+0.2 0.06




Analyse univariée :

Les résultats sont présentés dans le Tableau 12.

En univarié, les variables associées a la réalisation d'un TAVI plutdt que le traitement
conservateur sont l'age (OR=0.89, p<0.01), le lieu de vie au domicile (OR=0.29, p<0.01),
le CIRS-G bas (OR=0.91, p=0.03), 'ADL (OR=3.03, p<0.01), 'TADL (OR=2.05, p<0.01),
I'IMC (OR=1.05, p=0.05), le MNA (OR=1.23, p<0.01), le MMS (OR=1.14, p<0.01), la BREF
(OR=1.13, p<0.01), et un stade NYHA > 2 (OR=6.9, p<0.01).

La vitesse de marche est également en faveur d’une prise en charge par TAVI (OR=20.9,
p<0.01). Plus la vitesse est lente, plus le traitement médical est envisagé (seuil de 0.6m/s,

OR=0.17, p<0.01 et seuil de 0.8m/s, OR=0.27, p<0.01).
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traitement par TAVI vs traitement médical.

Tableau 12 : Analyse univariée des facteurs pré-opératoires associés a la décision de

TAVI

Facteurs pré opératoires OR (95% IC) p-value
Age, années 0.89 (0.84 - 0.94) <0.01
Sexe masculin 1.14 (0.70 - 1.86) 0.59
EHPAD 0.29 (0.117 - 0.752) 0.01
CIRS-G 0.91 (0.83 - 0.992) 0.03
Cockroft, mL/min 1.02 (1.01 - 1.03) <0.01
IMC, kg/m? 1.05 (1.0 - 1.11) 0.05
MNA 1.23 (1.1-1.37) <0.01
Dénutrition 0.50 (0.24 - 1.04) 0.06
ADL 3.03 (1.87 - 4.91) <0.01
IADL 2.05 (1.57 - 2.67) <0.01
MMS 1.14 (1.07 - 1.22) <0.01
BREF 1.13 (1.05 - 1.22) <0.01
Mini GDS > 1 0.75 (0.22 - 2.57) 0.65
Vitesse de marche, m.s! 20.9 (6.89 - 63.7) <0.01
Vitesse de marche < 0.6 m.s! 0.17 (0.09 - 0.32) <0.01
Vitesse de marche < 0.8 m.s! 0.27 (0.16 - 0.46) <0.01
NYHA 22 6.9 (3.3 - 14.6) <0.01
HTAP 1.32 (0.72 - 2.42) 0.37
Valvulopathie associé 1.02 (0.93 - 1.12) 0.65
Aorte porcelaine 0.73 (0.24 - 2.19) 0.58
ACFA 0.63 (0.30 - 1.31) 0.21
Diabete 0.64 (0.35 - 1.16) 0.14
Coronaropathie 1.24 (0.76 - 2.01) 0.39
Antécédent chirurgie cardiaque 1.17 (0.49 - 2.79) 0.72
Thorax radique 2.31 (0.76 - 7.03) 0.14
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Analyse multivariée :

Les résultats sont présentés dans le Tableau 13.

Les variables associées au choix de traitement par TAVI en analyse multivariée sont :
I'TADL (OR=1.6, p=0.02), le MMSE (OR=1.09, p=0.09), la vitesse de marche (OR=8.6,
p=0.006), le score NYHA > 2 (OR=17.2, p<0.01).

L'age avancé est un facteur orientant vers une prise en charge médicale seule (OR=0.86,

p=0.001).

Tableau 13 : Facteurs pré-opératoires associés au choix de traitement, en analyse

multivariée.

TAVI
Criteres pré-opératoires "R (95% IC) p value
Age, années 0.86 (0.79 - 0.93) 0.001
Sexe masculin 0.81(0.40 - 1.64) 0.56
EHPAD 1.51 (0.40 - 5.76) 0.54
CIRS-G 0.94 (0.83 -1.06) 0.33
Cockroft, mL/min 1.0 (0.98 -1.02) 0.81
Dénutrition 0.43(0.14-1.27) 0.13
ADL 1.81(0.9-3.6) 0.09
IADL 1.6 (1.07 -2.38)  0.02
MMS 1.09 (0.98 -1.21) 0.09
Vitesse de marche, m.s? 8.6 (1.8 - 40.4) 0.006
NYHA 22 172 (6.6 -44.4) <0.01




DISCUSSION

Ce travail rétrospectif analyse les complications gériatriques et la durée de séjour pour
197 sujets agés de plus de 75 ans opérés d'un rétrécissement aortique serré par voie

mini-invasive.

1 Complications gériatriques

Les complications gériatriques relevées en post-TAVI immédiat sont de 35% : 13.2% de
patients confus, 3% de chutes, 24.4% de perte d'autonomie. Il n'a pas été relevé de déces

intra-hospitalier au décours du TAVI.

Entre 20 et 30% des patients agés sont confus au décours d'un TAVI (86, 106-108). La
prévalence de la confusion dans notre étude est moindre que dans les études sus-
citées. Plusieurs explications peuvent étre avancées.
Tout d’abord, il s’agit d'une étude rétrospective, la notion de confusion était
exceptionnellement relevée dans les comptes-rendus d'hospitalisation de
Cardiologie, cette donnée était recueillie dans les transmissions infirmieres, mais il
n'y a pas eu de dépistage systématique contrairement aux études précédemment
citées. La recherche systématique de confusion a l'aide du score Confusion
Assessment Method (CAM), aurait participé a une augmentation de la prévalence
dans cette population. La CAM diagnostique une confusion grace a la présence des
criteres (1) et (2), et 'un des deux parmi le critere (3) ou (4) :

(1) caractere soudain et fluctuant des symptomes

(2) inattention

(3) désorganisation de la pensée

(4) altération de la vigilance.

De plus, la confusion du sujet 4gé se présente sous forme apathique dans deux tiers
des cas, elle n’est donc dépistée que si elle est recherchée de maniere systématique.
Ce dépistage systématique pourrait étre nécessaire compte tenu de la gravité de la

confusion apathique, souvent en lien avec un retard diagnostique (113).



Par ailleurs, dans notre étude, la majorité de patients a été opéré par voie trans-fémorale
sous anesthésie locale. Dans les études antérieures, les conditions d’anesthésie et de
sédation ne sont pas détaillées, une étude rapporte 20% de confusion lors de TAVI
réalisés sous anesthésie générale uniquement (114). La voie transfémorale pourrait

entrainer moins de confusion que les autres voies (115, 116).

Enfin, les facteurs gériatriques identifiés comme a risque de confusion, sont 1'age, les
troubles cognitifs, I'amaigrissement pendant 1'hospitalisation. Or, dans notre étude, les
patients présentaient plutoét des syndromes dysexécutifs isolés. Les autres variables a
risque d'entrainer une confusion sont le tabac, I'ACFA, la sténose carotidienne, les

troubles ioniques, les troubles neurologiques antérieurs, le stade NYHA > 2 (31, 83, 85,

117).

Peu d'articles relévent des chutes des sujets dgés pendant 'hospitalisation. Généreux et
al, en 2014, relevent 7,8% de chutes sur une cohorte de 2401 patients ayant bénéficié d'un
TAVI et destinées a analyser la prévalence de saignements majeurs tels que des
hémorragies digestives, intra-craniennes, traumatiques (118). La prévalence dans notre
étude est moindre, probablement en lien avec le recueil de données rétrospectif et

’absence de signalement systématique.

La perte d'autonomie est d'environ 20% dans la littérature, nos résultats sont donc
comparables (89, 111). Elle peut étre liée a la confusion et donc étre parfois
réversible, ce qui est le cas dans la cohorte d'Eide et al, en 2016 (119). Mais dans
I'étude de Shi et al, en 2019, le déclin fonctionnel persiste a 1 an chez les patients qui
étaient confus au décours du TAVI (86). Dans notre étude, les patients confus et
chuteurs n'expliquent pas a eux seuls la survenue de déclin fonctionnel. La sous-
estimation des complications gériatriques, incluant la confusion hypoactive, est
probablement en cause. D'autres facteurs peuvent étre en jeu dans la perte
d'autonomie, comme l'asthénie, des complications médicales, ou encore des
limitations dans la mobilité (111).

Peu d'études évaluent le déclin fonctionnel seul, mais il a un impact majeur sur la

qualité de vie, et la non-amélioration apres TAVI (120).
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Dans l'analyse univariée et multivariée, aucune variable n'est associée a la présence de
complications gériatriques. Ainsi, l'age, la CIRS-G, la présence de troubles
neurocognitifs, 'ADL, I'ADL, la dénutrition, la vitesse de marche ne sont pas mis en
évidence comme facteurs de risque de complications gériatriques. Les deux groupes de
patients, avec et sans complications gériatriques sont comparables, tant au niveau des
facteurs gériatriques, que des variables cardiologiques. La prévalence de complications
non gériatriques est également similaire entre les deux échantillons, de 31.9% pour les
complications cardiologiques, méme chiffre pour les complications percutanées et 8.7%

pour les complications organiques.

Les patients ayant bénéficié de l'intervention présentent peu de fragilités gériatriques
pré-operatoires. Par exemple, la vitesse de marche moyenne pour les patients opérés par
TAVI est de 0,89m/s soit nettement supérieure a celles des études publiées sur cette
variable, comme dans l'étude d’Alfredsson ou elle est de 0,63 m/s (94). Malgré cette
sélection des patients, il persiste 35% de complications gériatriques. Cependant, pour
mettre en évidence une différence statistique, il faudrait un nombre important de
patients. Ne sachant pas quelles étaient les caractéristiques gériatriques de patients
opérés par TAVI, nous n'avons pas pu faire le calcul correct du nombre de patients a
inclure. La faible puissance de notre échantillon est donc une limite dans la mise en

évidence de variables prédictives de complications gériatriques.

.2 Durée de séjour prolongée

Le seuil qui définissait une durée de séjour prolongée était 7 jours. La médiane
d'hospitalisation dans 1'échantillon est de 6 jours, la moyenne de 6.9 + 3.7 jours. Il
n'existe pas de consensus sur la durée optimale d'hospitalisation au décours d'un
TAVI, mais l'objectif est de raccourcir au maximum cette durée de séjour (35, 121-

125). Ainsi nous avons choisi ce seuil qui correspond également a la médiane du

registre FRANCE-TAVI 2016 (35).

Dans notre étude, 58 patients (29.4%) avaient une hospitalisation prolongée

supérieure a 7 jours.
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Les deux groupes étaient similaires en dehors de deux variables : la fréquence de
complications gériatriques était moindre dans le groupe avec durée de séjour courte

(30.2% vs 46.5%) et la voie d'abord, principalement fémorale (98.6% vs 77.6%).

Plusieurs variables sont a risque de prolonger 'hospitalisation au-dela de 7 jours. Il est
démontré en analyse univariée : l'artériopathie oblitérante des membres inférieurs, la
présence de complications cardiologiques, organiques ou gériatriques, et le type de voie
d'abord trans-carotidien. Apres analyse des variables confondantes, la vitesse de marche
inférieure a 0,6m/s, les complications cardiologiques et gériatriques prolongent

I'hospitalisation, tout comme la voie trans-carotidienne.

Les complications, quelles qu’elles soient, nécessitent une prise en charge spécifique
et une surveillance accrue qui allongent de facto la durée de séjour. En effet, méme la
complication la moins grave, type hématome au point de ponction, peut nécessiter

une surveillance supplémentaire de 24h.

La voie trans-carotidienne augmente la durée de séjour. Elle est associée dans notre
étude systématiquement a une anesthésie générale, ce qui n'est pas toujours le cas
habituellement, et est une technique stre qui est non-inférieure a la voie d'abord
transfémorale en termes de complications et mortalité, bien que la littérature soit
constituée de faibles échantillons (126-128). La différence dans notre étude peut
provenir du terrain, qui souligne une artériopathie périphérique majeure au point
d'étre récusé de la voie transfémorale classique. Cependant, la voie transcarotidienne
nécessite des carotides et un bilan neurovasculaire sain. Le bénéfice de 1'anesthésie
locorégionale versus anesthésie générale a été démontrée dans I'analyse appariée de
Husser et al, en 2018, sur 16 543 patients, qui note une diminution des complications
cardiovasculaires (défaillance respiratoire, bas débit cérébral, réanimation
cardiopulmonaire), de la confusion, de la mortalité a court-terme, avec en revanche

une mortalité a 1 an identique (129).

Les performances physiques sont un marqueur majeur du pronostic a la suite d'un
TAVI chez le sujet agé. La vitesse de marche inférieure a 0.6m/s est mise en évidence

dans cette analyse. La vitesse de marche considérée comme normale chez la
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personne agée est de 1 m/s (130). Plusieurs seuils sont utilisés dans la littérature,
celui de 0.6m/s correspond a une probabilité de 80% d'avoir un test de marche
inférieur de 400 metres pathologique, et est un bon marqueur de déclin fonctionnel
chez les sujets déja fragiles (130).

Les autres seuils existants sont expliqués en Annexe 2.

L'avantage de la vitesse de marche comme critere pronostique est son caractére
composite. La vitesse de marche reflete en effet d'une part I'énergie disponible pour
la marche, mais également un bon contréle moteur, un état cardiocirculatoire,

respiratoire, neurologique, et musculo-squelettique suffisants (131).

Il a été démontré dans de nombreuses études l'intérét de la vitesse de marche comme
facteur prédictif de chutes, de survenue de démences, de perte d'autonomie sur I'ADL
de mortalité a 6 mois, d'institutionnalisation (132-135).

Selon Abellan van Kan, la vitesse de marche serait un critere majeur pour prédire la
fragilité syndromique notamment le déclin cognitif, 1'institutionnalisation, les chutes, la
mortalité (130). Cela est confirmé sur la survie a 5 et 10 ans par Studenski en 2011, JAMA
(131).

Dans le cadre du TAV], la vitesse de marche est démontrée comme facteur prédictif
de mortalité de maniére isolée, sans analyse d'autres variables gériatriques. Dans
notre étude, la vitesse de marche semble étre la plus intéressante, en comparaison

aux critéres gériatriques habituellement étudiés.

Les performances physiques et notamment la vitesse de marche font partie de la
définition de la sarcopénie. En effet, la sarcopénie est définie comme une défaillance
musculaire, en termes de quantité et de qualité des fibres musculaires squelettiques
(136). Des recommandations émanent de 1'European Working Group on Sarcopenia
(EWGOSP), en 2018 pour la prise en compte de la sarcopénie en pratique clinique (136).
Le dépistage de la sarcopénie se fait devant une force musculaire diminuée (test de force
de préhension, lever de chaise). Sa sévérité devient notable lorsque les performances
physiques sont atteintes : vitesse de marche ralentie, Timed-up and go test (TUG)

pathologique, ou Short Physical Performance Battery (SPPB) pathologique. La
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sarcopénie peut étre primaire liée au vieillissement, ou secondaire a une pathologie :

dénutrition, insuffisance cardiaque, diabete.

La sarcopénie a été montré comme associée a la mortalité a long terme jusqu'a 2 ans, a la

prolongation de la durée de séjour (137-139).

.3 Suivi des recommandations gériatriques

Dans l'optique de réduire les complications de tout ordre, de réduire la durée de
séjour post-TAVI, la prise en charge gériatrique du patient est indispensable.
L'équipe mobile gériatrique a, dans I'échantillon étudié, établit des propositions de prise
en charge chez 65% des patients. Ces propositions se constituaient de recommandations
nutritionnelles, de lutte contre la iatrogénie, de rééducation locomotrice, ou de prise en
charge de dysthymie, de comorbidités, de perte d'autonomie fonctionnelle, d'altérations
sensorielles. Seulement 20.8% des patients ont bénéficiés de l'application de tels conseils.
Il est possible que I'évaluation de ces propositions ait été faite trop tot dans le parcours
du patient. En effet, ces propositions sont faites principalement pour le médecin
généraliste. Cependant, nous ne savons pas si les patients ont revus leur médecin
traitant entre le bilan pré-opératoire et l'intervention (1 a 2 mois de délai). L’évaluation
gériatrique étant faite en pré-interventionnelle, il est fort probable que le médecin
généraliste préte moins attention au courrier lorsqu’il revoit le patient en post-
interventionnel. Le lien avec le médecin traitant nécessite donc d'étre renforcé pour ces
patients agés. En effet, le lien ville-hopital est souvent caractérisé comme défaillant, du
fait du délai et du nombre des comptes-rendus, des informations parfois manquantes, et
difficilement retranscriptible par le patient lui-méme (140).

Pourtant l'application des conseils de 1'équipe mobile sont souvent simples a mettre en
place. Une consultation de suivi par un gériatre au décours de l'intervention pourrait
étre une solution, il serait intéressant d'évaluer une éventuelle différence dans la qualité

de vie des patients apres TAVI avec un tel suivi.
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4 Décision thérapeutique

Les facteurs retrouvés comme orientant vers un traitement par TAVI plutdt que
médical sont : 1'age jeune, le lieu de vie a domicile, un CIRS-G bas, une clairance
Cockroft haute, ' ADL, IADL, IMC, MNA, MMSE, BREF hautes, la vitesse de marche
rapide, un stade NYHA symptomatique au stade III ou IV.

Apres analyse multivariée, les facteurs influencant le choix de traitement par TAVI
sont I'age (OR=0.86, p=0.001), 'TADL (OR=1.6, p=0.02), la vitesse de marche (OR=8.6,
p=0.006), le stade NYHA supérieur ou égal a 2 (OR=17.2, p<0.01).

En dehors de l'dge, qui n'est pas retrouvé comme majorant le pronostic péjoratif
aprés TAVI, les criteres cités sont connus dans la littérature pour jouer sur

I'évolution apres TAVI.

L'autonomie fonctionnelle, évaluée par le score ADL de Katz, par 1'TADL, ou par la
nécessité d'auxiliaires a domicile, est un facteur majeur (64, 65, 98, 101).

Les fonctions cognitives via le MMSE et la BREF sont des facteurs de risque de
confusion et de mortalité (31, 83, 85, 86, 105).

Un état nutritionnel satisfaisant est primordial pour limiter toute évolution
défavorable sur le plan des complications, de la mortalité. Il s'agit de rechercher la
cause sous-jacente, et d'optimiser le statut nutritionnel via des compléments oraux
voire entéraux si besoin (88, 89, 92, 96, 97, 112, 141).

La vitesse de marche est, encore une fois, majeure dans le reflet des réserves
fonctionnelles du sujet.

La thymie n'a pas montré d'association, bien que des études retrouvent en elle un
facteur de risque de mortalité péri-opératoire (77, 90).

L'orientation du traitement par TAVI avec un stade NYHA au stade II, IIl ou IV est
corroboré au fait que sans symptomes invalidants, le rétrécissement aortique n'a pas
forcément d'indication de prise en charge curative.

Cette analyse n’apporte pas d’éléments nouveaux mais permet de valider la cohorte
des patients orientés vers une prise en charge par voie per-cutanée et I'analyse des

complications post-opératoires.
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Ainsi les patients trés comorbides, ayant un état général altéré, ne sont pas évalués
par les cardiologues, puisqu'ils sont filtrés avant par les médecins traitants, les

gériatres, ou par le patient lui-méme qui ne cherche pas de prise en charge active.

.5 Limites et avantages de I'étude

Les études observationnelles non randomisées, et d'autant plus rétrospectives, sont
fondamentalement soumises a des biais qui alterent les résultats.

Le caractere rétrospectif diminue le niveau de preuve de cette analyse.

De plus, le recueil des données est discutable.

Les complications gériatriques (chutes et confusion) étaient probablement peu
détaillées dans les comptes-rendus, cela augmente donc nettement le nombre de
données manquantes. La perte d'autonomie était également collectée de facon
imprécise puisque les transmissions de I'équipe soignantes établissent les aides aux
actes de la vie quotidiennes effectuées dans le service, mais ne sont pas renseignées
selon le score ADL de Katz.

Concernant des biais de confusion, les potentielles variables confondantes ont été
listées grace a des études antérieures, et les tests statistiques ont été réalisés en

multivarié avec ces facteurs de confusion, et toute variable qui avait une p-value<0.2.

La faiblesse de I'échantillon empéche I'obtention de résultats significatifs. Mais nous
avons des raisons de croire que la vitesse de marche est un élément pronostic
essentiel pour ces patients. D'autres études nécessitent d'étre menées, avec un suivi
prospectif du choix de traitement et des complications gériatriques survenant apres
TAVI, en complétant 1'évaluation par la présence d'un recueil systématique des

critéres cliniques de la CAM, pour le dépistage de la confusion post-TAVL

Malgré le caractere rétrospectif, les différents comptes-rendus de consultation,
d’hospitalisation sont standardisés permettant un recueil des données notamment

pre-opératoire avec peu de données manquantes.
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.6 Conclusion

L'évaluation gériatrique du patient présentant un rétrécissement aortique serré est
primordial et fait dorénavant partie intégrante du bilan pré-interventionnel. Les
facteurs gériatriques, bien que non retrouvés dans cette analyse, sont clairement

établi dans la littérature pour caractériser la fragilité du patient.

Une variable gériatrique, la vitesse de marche, est mise en lumiere depuis quelques
années comme reflet majeur des réserves fonctionnelles du sujet 4gé, notamment
avec la cohorte conséquente d'Alfredsson et al, en 2016 (94). Nous la mettons en
évidence ici comme facteur prédictif d'une durée d'hospitalisation prolongée,
supérieure a 7 jours. Une cohorte de plus grande ampleur permettrait probablement

de déceler le lien entre la vitesse de marche et le pronostic au décours du TAVI.

Ainsi, bien que le TAVI soit une avancée plus que majeure dans la prise en charge du
rétrécissement aortique chez les sujets agés a risque chirurgical maintenant faible, il ne
faut pas perdre de vue les 20% de patients qui ne seront pas améliorés par cette

technique, cotiteuse et non sans complications.

Il existe également comme complications gériatriques post-TAVI le risque d'embols
infra-cliniques, dont la prévalence est a éclaircir par des études plus fiables de plus
grande ampleur. Elle varie en effet largement, de 10 a 90%, alors que la prévalence des
AVC est de moins de 5% (31, 142, 143). Ces micro-embols cérébraux seraient a l'origine

de syndromes confusionnels, de déclin cognitif et facteur de mortalité (142).
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.2 Annexe 2 : Seuils de vitesse de marche habituellement utilisés et

complications liées. Abellan et al, ] Nutr Health Aging, 2009.

> 13ms ) Extremecly fit [24)

Healthy older population
Lower risk of health cvents and better survival
[19, 20, 52]

>1.0ms' F——M

Cognitive decline within 5 vears |30
<1.05ms’ M & - 1301

Dcath and hospitalisation within 1 year [24]

<lo0ms' —P
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Facteurs associés a la survenue de complications gériatriques apres implantation de

valve aortique percutanée (TAVI) pour un rétrécissement aortique serré.

Introduction : L'implantation de valve aortique par voie percutanée (TAVI) est un

progres important pour le traitement du rétrécissement aortique serré chez le sujet agé.
Malheureusement, 30% ne sont pas améliorés apres cette prise en charge. L'objectif est
de mettre en évidence les facteurs de risque de complications gériatriques intra-
hospitalieres au décours du TAVI : confusion, chutes, perte d'autonomie, et

secondairement, les facteurs prédictifs d'hospitalisation prolongée.

Méthodes : Etude rétrospective des patients admis en Cardiologie a Nantes pour un
bilan pré-interventionnel de TAVI en 2018, et évalué de maniere systématique par

I'Equipe Mobile Geriatrique.

Résultats : Parmi les 197 patients, de 83,3 ans d'dge moyen, ayant bénéficié d'un TAVI,
69 (35%) ont eu des complications gériatriques : 13.2% de confusion, 3% de chutes, 24.4%
de perte d'autonomie, 58 (29.4%) avaient une durée de séjour supérieure a 7 jours. Il
n'est pas mis en évidence de facteur prédictifs de complications gériatriques. Les
complications gériatriques, cardiologiques, la vitesse de marche < 0.6 m/s sont des
facteurs de risque de durée de séjour prolongée (respectivement OR=2.8, p=0.014 ;
OR=5.3, p<0.001 ; OR=3.3, p=0.047), la voie d'abord fémorale est un facteur protecteur
(OR=0.03, p<0.001) en analyse multivariée. L'age (OR=0.86, p=0.001), I'TADL (OR=1.6,
p=0.02), la vitesse de marche (OR=8.6, p=0.006), et le stade NYHA=2 (OR=17.2, p<0.01),

sont associés au choix de traitement par TAVI.

Conclusion : La vitesse de marche est une variable gériatrique intéressante pour le

pronostic de la durée de séjour apres traitement par TAVI du rétrécissement aortique.

MOTS-CLES :
implantation de valve aortique percutanée ; complications gériatriques ; durée de séjour;

vitesse de marche
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