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AIT : accident ischémique transitoire  
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ESC : european society of cardiology  

EuroSCORE : european system of cardiac operative risk evaluation  
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IMC : index de masse corporelle  
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PAPs : pression artérielle pulmonaire systolique  
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Rac : rétrécissement aortique calcifié  
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I INTRODUCTION :  
 

1) Le rétrécissement aortique :  

a) Histoire naturelle 

Le rétrécissement aortique est la valvulopathie la plus fréquente dans les pays développés. Alors 

qu’au début du 20 ème siècle l’étiologie principale était le rhumatisme articulaire aigu, la cause 

dégénérative est maintenant au premier plan en France. (1) La prévalence de la maladie 

augmente avec l’âge avec pour des sténoses aortiques modérément serrées à serrées un taux de 

4 % chez les patients entre 70 et 79 ans et de 10 % après 80 ans (2) 

L’évolution de la pathologie est connue depuis de nombreuses années déjà, Ross et Braunwald 

(3) ont décrit pour la première fois en 1968, une évolution lente de la maladie avec une 

augmentation de l’obstruction et de la post charge puis une apparition de symptômes (angor, 

dyspnée, syncope) en lien avec l’effort. L’espérance de vie était estimée en moyenne à 5 ans à 

partir du début des symptômes. Récemment, des études prospectives ont « reconfirmé » ce taux 

de mortalité élevé chez les patients atteint d’un rétrécissement aortique serré symptomatique 

sans traitement curatif. Les études PARTNER (4),(5) retrouvaient un taux de mortalité de 50 % 

à un an et de 90 % à 5 ans chez les patients traités médicalement.  

b) Le diagnostic  

Il est suspecté à l’auscultation et confirmé par l’échocardiographie. Cet examen 

complémentaire est réalisé en première intention pour l’évaluation du rétrécissement aortique : 

anatomie de la valve, hémodynamique, atteinte des autres valves, la fonction systolique du 

ventricule gauche. Les recommandations européennes (6) de 2017 ont défini la sténose aortique 

au stade serrée : gradient moyen > 40 mmHg, Vmax > 4m/s, une surface aortique < 1 cm². En 

deuxième intention, l’échocardiographie sous dobutamine permet une évaluation plus précise 

chez des patients ayant un rétrécissement aortique bas flux, bas gradient. L’ETO et ou le scanner 

cardiaque avec l’évaluation du score calcique peuvent être utile pour affiner le diagnostic en 

cas de doute. 

c) Traitement curatif 

Indications :  

L’apparition de symptôme en lien avec un rétrécissement aortique serré est une indication de 

classe I pour le remplacement valvulaire aortique (7). Chez les patients asymptomatiques il 

existe d’autres indications opératoires : une FEVG altérée (classe I), une épreuve d’effort 
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positive (symptomatologie classe I, faible ou absence d’élévation tensionnelle à l’effort (classe 

IIa), Vmax > 5,5 m/s, BNP élevés confirmées par plusieurs dosage (classe IIa) 

La chirurgie  

C’est le gold standard du traitement curatif de la sténose aortique depuis plus de 50 ans. 

Traditionnellement, la technique consiste à une sternotomie médiane puis la mise en place d’une 

circulation extra corporelle : le cœur est arrêté, l’aorte ouverte, la valve native pathologique et 

l’anneau sont retirés et remplacés par une prothèse valvulaire. Des données récentes ont montré 

un taux de mortalité à 30 jours dans le remplacement valvulaire aortique isolé (sans autre geste 

associé) de 2-3%. (8),(9),(10). Chez l’octogénaires, la mortalité à 30 jours est plus élevée mais 

en amélioration ces dernières années passant de 12 % dans les années 1990 à 6 % dans les 

années 2010. (9). Peu d’études ont évalué la survie chez les patients âgés de plus de 90 ans 

traités par remplacement valvulaire aortique chirurgical.  

Il est possible d’estimer la mortalité à 30 jours après une chirurgie cardiaque par des scores de 

risques chirurgicaux :  Logistic Euroscore, Euroscore II, et STS-Risk Score. Ces scores 

comportent différents items : antécédents (âge, sexe, chirurgie cardiaque préalable, fonction 

rénale, pathologie neurologique ou respiratoire, artériopathie périphérique), le statut clinique 

(stade de la dyspnée selon la classification NYHA, angor, stabilité hémodynamique), paramètre 

échocardiographie (FEVG), et la complexité de la chirurgie. Il existe de nombreuses limites à 

ces scores notamment l’absence de prise en compte des pathologies digestives graves 

(cirrhose ...), la fragilité gériatrique des patients (démence, autonomie, mobilité…). Enfin, (ce 

score n’est pas valable pour des patients âgés de plus de 90 ans car très peu étaient inclus dans 

les études. En effet, on notait 0,1 % de nonagénaires dans la population évaluant l’Euroscore II 

(11) 

Le TAVI 

Chez les patients contre indiqués pour une chirurgie : fragilité gériatrique, aorte porcelaine, 

thorax hostile ou considérés à haut ou risque intermédiaire, la prise en charge interventionnelle 

par voie per cutanée (TAVI) est indiquée.  

Depuis le premier cas rapporté par l’équipe rouennaise du Pr Cribier en 2002 (10), le nombre 

de procédure n’a cessé d’augmenter avec plus de 200 000 patients traités dans 65 pays (12). Le 

premier patient était un homme de 57 ans en état de choc cardiogénique sur un rétrécissement 

aortique serré et contre indiqué pour toute prise en charge chirurgicale en raison de nombreuses 

co morbidités et d’une FEVG très altérée. La voie d’abord était veineuse au niveau fémoral 

suivie d’une ponction trans septale puis du franchissement par voie antérograde la valve 
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aortique. L’évolution sera dans un premier temps favorable sur le plan clinique et 

échocardiographique puis le patient décédera à 17 semaines d’une origine non cardiaque à 

savoir une ischémie aigue de membre. Deux études de la même équipe suivront avec là aussi 

des résultats satisfaisants en termes d’efficacité. (13),(14) 

Le système TAVI est constitué d’une bioprothèse à 3 feuillets en péricarde bovin ou porcin 

cousu sur un cadre extensible rigide ou semi rigide extensible qui est sertie sur un cathéter. La 

prothèse est déployée au niveau de l’anneau aortique par un système mécanique (expansion au 

ballon ou auto-expansion) et écrase la valve aortique native malade. L’abord préférentiel est 

l’artère fémorale par voie rétrograde depuis 2006 (15) mais peut être contre indiquée en cas 

d’AOMI sévère. Il existe d’autre voie d’abord notamment la voie trans apicale, trans 

carotidienne, sous clavière...  

Récemment, l’étude PARTNER 1B (4) comparait le traitement par TAVI avec système de 

ballon expansible vs le traitement médicamenteux. Elle comprenait 358 patients qui étaient 

contre indiqués à une chirurgie conventionnelle et avait une mortalité de 30,7 % dans le groupe 

TAVI vs 50,7 % dans le groupe traitement médical (p< 0,001). Sur un suivi de 5 ans (16), il 

y’avait une réduction de la mortalité de 20 % dans le groupe TAVI, sans dégénérescence de 

bioprothèse. L’étude PARTNER 1A (17) de non-infériorité étudiait 699 patients à haut risque 

comparant le traitement par TAVI vs chirurgie conventionnelle. La mortalité était de 24% dans 

le groupe TAVI vs 26 % dans le groupe chirurgie et montrait donc une non-infériorité du 

traitement mini invasif. Là aussi le suivi à 5 ans montrait une absence de dégénérescence. De 

ces études sont nées les recommandations de l’ESC en 2012 (18) sur l’implantation du TAVI à 

savoir : patients atteint d’un rétrécissement aortique serré symptomatique récusés pour une 

chirurgie conventionnelle et avec une espérance de vie > 1 an (classe I). Patients atteint d’un 

rétrécissement aortique serré symptomatique à haut risque chirurgical (classe IIa). De 2012 à 

2017, de grandes études randomisées ont démontré l’intérêt du TAVI chez les patients à risque 

intermédiaire (19). Tenant compte de ces récents travaux, les nouvelles recommandations de la 

société européenne de cardiologie ont évolué en ce sens en 2017. (6) En effet, elles proposent 

de favoriser l’approche par TAVI chez tous les patients à risque intermédiaire âgé de 75 ans ou 

plus.  

Le nombre de procédure et le taux de succès de la procédure TAVI n’ont cessé d’augmenter au 

fil des années alors que le taux de complications n’a cessé de diminuer (20) (figure 1). Il existe 

plusieurs explications à savoir l’amélioration du matériel et la courbe d’apprentissage des 

opérateurs. Les deux principales études françaises : France 2 (21) de Janvier 2010 à Janvier 
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2012 et France TAVI (22) de Janvier 2013 à Décembre 2015 vont dans ce sens. En effet, le 

taux de succès de la procédure était de 95,8 % pour la plus ancienne vs 96,8 % (p<0,001). Le 

taux de mortalité à l’hôpital était de 8,1 % vs 4,4 % (p<0,001) et le taux de mortalité à 30 jours 

de 10,1% vs 5,4 % (p< 0,001). Parmi les complications spécifiques au TAVI selon les critères 

VARC II (23), on trouve les troubles de conduction de haut grade indiquant l’implantation d’un 

pace maker. Ce taux est estimé entre 10 – 30% selon les études contre 7 à 16 % pour la chirurgie 

(24). Le taux d’AVC est d’environ 2%, le taux de tamponnade de 1,5% et le taux d’insuffisance 

rénale aigue de 4% environ. (22) (23). Le taux de fuite péri prothétique modérée à sévère est 

estimée à 15 % (23).  

 

 

 

 

Le TAVI a donc amélioré grandement le pronostic des patients à haut risque chirurgical ou 

récusés à une chirurgie conventionnelle. Cependant, la mortalité dans cette population reste 

élevée avec dans PARNER 1B une mortalité de 30% à un an chez les patients implantés (4). La 

sélection des patients est essentielle avec une évaluation gériatrique indispensable chez ces 

patients âgés.  

 

 

2) Les nonagénaires :  

a) Vieillissement de la population :  

D’après l’INSEE (25), on estime en France la population masculine nonagénaire à 20 000 et 

féminine à 100 000 (figure 2).  En 2060, elle sera d’environ 200 000 pour l’homme et 300 000 

Figure 1 : Evolution du nombre de procédure TAVI 

d’après le registre TVT 
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chez la femme. Au Etats Unis, elle risque de quadrupler d’ici 2050 pour atteindre un total de 

8,7 millions. (26). Le clinicien va donc être confronter à une augmentation de l’incidence du 

rétrécissement aortique serré dans cette tranche d’âge de la population.  

 

 

b) Performance du TAVI  

Un patient de plus de 90 ans est rien que par son âge, à haut risque chirurgical et donc orienté 

vers un TAVI. Ces patients sont sous représentés dans les études pivots (PARTNER …) mais 

en proportion plus importantes dans les études de plus petits volumes. La plus importante étude 

est celle d’Arlasan et al. (26) qui comportait 3773 patients âgés de plus de 90 ans traités par 

TAVI et dont l’objectif principal était l’évaluation de la mortalité à un an en se comparant avec 

des patients plus jeune traités par TAVI. Le taux mortalité était de 24,8 % vs 22,0 % (p<0,001) 

pour les > 90 ans et les < de 90 ans respectivement. En critères de jugement secondaire, il n’y 

avait pas de différence significative pour le taux AVC et de re hospitalisations pour insuffisance 

cardiaque à un an. En revanche il était constaté de manière significative plus de complications 

hémorragiques et vasculaires chez les nonagénaires. Une deuxième étude importante est celle 

de Vlastra et al.(27)  évaluant la mortalité à court terme (30 jours) chez les patients de plus de 

90 ans traités par TAVI en comparant là aussi avec une population plus jeune. Le taux de 

mortalité était plus élevé dans le groupe nonagénaire 9,9 % vs 5,4 % avec un RR de 1,8 IC 95 

Figure 2 : Vieillissement de la population selon l’INSEE 
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% : 1,4 – 2,3. P = 0,001. Le taux de complications : AVC, saignement et FA post procédure 

était plus important de manière significative dans le groupe > 90 ans.  

c) Intérêt ou futilité du TAVI ?  

Certes, le résultat en terme de mortalité est satisfaisant dans ces études suscitées mais  un patient 

sur 4 meurt à un an (26) et presque 1 patient sur 10 à 30 jours (27) après implantation d’un 

TAVI. On peut donc parler dans certains cas, de futilité thérapeutique c’est-à-dire un manque 

d’efficacité médicale où le résultat clinique du traitement n’est pas à la hauteur du bénéfice 

attendu. Toute la difficulté à l’échelle individuelle est d’anticiper la bonne réponse ou non des 

patients après la procédure interventionnelle. En effet, la population des nonagénaires atteint 

d’un rétrécissement aortique serré est très hétérogène entrainant une variation du risque 

individuel importante.  De multiples facteurs de risque de mortalité ont été mis en évidence et 

peuvent être séparés en deux groupes : clinique et gériatrique. 

Critères cliniques : 

Les scores de risque chirurgicaux très élevés (STS score, Euroscore II, et Logistic euroscore) 

ont une puissance pronostic indéniable même s’ils peuvent être pris à défaut.  Dans une analyse 

en sous-groupe de l’étude PARTNER I (28), les patients avec un STS Score > 15 % n’avaient 

pas de bénéfice en termes de survie selon le traitement TAVI vs Traitement médical. Les 

critères échocardiographiques sont également très important en termes de pronostic : altération 

de la FEVG, rétrécissement aortique bas flux bas gradient, insuffisance mitral ou tricuspide 

sévère (29) (30) … Les co morbidités sont bien sûr à prendre en compte dans l’évaluation des 

patients, parmi les plus graves on retrouve : l’insuffisance respiratoire chronique avec une 

oxygéno dépendance (28), la cirrhose, l’insuffisance rénale chronique sévère.(31) Une étude 

espagnole (32) étudiait le score de Charlson (index de comorbidités) chez les nonagénaires 

atteint d’un rétrécissement aortique serré symptomatique. Ils avaient montré que quel que soit 

le traitement (TAVI ou médical), les patients ayant un score >à 3 avaient une mortalité de 70 

% environ. Également, le TAVI ne faisait pas mieux en termes de mortalité que le traitement 

conservateur pour des patients avec une co morbidités importantes.  Cela montre le rôle 

primordial des co morbidités dans la sélection des patients.  

Fragilité gériatrique 

Elle a était défini par Fried et al (33) comme une perte de réserve et de résistance à un stress 

résultant d’un déclin de multiples systèmes physiologiques entrainant une vulnérabilité. 13 % 

des plus de 85 ans étaient considérés comme fragiles et la fragilité était un facteur de risque de 

mortalité, de réhospitalisassions toutes causes, de perte d’autonomie et de chute. L’évaluation 
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gériatrique est primordiale pour les patients ayant une sténose aortique serré avec indication 

opératoire âgés de plus de 75 ans. De nombreuses études ont évalué la fragilité en utilisant à 

chaque fois des tests gériatriques différents entrainant des résultats non comparables. (34) 

Néanmoins, ces index ou scores de fragilité n’en sont pas moins de puissant facteurs pronostics 

adaptés pour l’évaluation pré TAVI des patients. Schoenenberger AW (35)  et al  et Storckesy 

(36) ont montré que 30 à 40 % traités par TAVI avaient des troubles cognitifs, une mobilité 

réduite, une perte de l’autonomie, une malnutrition. Chacune de ces variables gériatriques 

prédisaient un déclin fonctionnel à 6 mois et des réhospitalisassions toutes causes à un an.  

Le vieillissement de la population va entrainer une augmentation de l’incidence de la sténose 

aortique chez les nonagénaires et à fortiori une augmentation du nombre de procédure TAVI. 

Peu d’études ont évaluer cette population dans son ensemble. L’objectif de notre étude est 

d’évaluer les caractéristiques cliniques, échocardiographiques , gériatriques et les facteurs de 

mauvais pronostics en évaluant la survie à deux ans.  
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II Matériel et méthode :  
 

 

L’étude est rétrospective, monocentrique, observationnelle se déroulant de novembre 2012 à 

juillet 2018. 

1)  Population :  
Chaque patient a bénéficié d’une échocardiographie permettant de poser le diagnostic de 

rétrécissement aortique serré puis d’un bilan pré TAVI qui comprenait une évaluation 

gériatrique, une coronarographie, un angioscanner TAVI, une échographie doppler des troncs 

supra aortiques, une exploration fonctionnelle respiratoire et un bilan ORL et Stomatologique.  

Critères d’inclusion : 

- Patients âgés > 90 ans. 

- Atteint d’un rétrécissement aortique serré selon la définition échocardiographique de 

l’ESC (6) 

- Symptomatiques 

- Récusés pour une prise en charge par chirurgie conventionnelle (après discussion 

collégiale)  

- Traités par TAVI ou par traitement médicamenteux après présentation et validation de 

la stratégie au staff TAVI du CHU de Nantes.  

 

 

 

Critères d’exclusion :  

- Rétrécissement aortique non serré selon les critères échocardiographiques de l’ESC (6) 

- Rétrécissement aortique serré asymptomatique  

- Bilan pré TAVI incomplet à savoir : consultation gériatrique et coronarographie non 

effectuées.  

- TAVI de sauvetage 

- Valve in valve 
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2) L’évaluation gériatrique 
Une consultation était réalisée avec une infirmière qui effectuait de multiples tests gériatriques 

suivi d’une consultation avec un médecin gériatre avec interrogatoire, examen clinique et 

analyse des résultats. A l’issue de cet entretien, il était conclu un avis favorable ou défavorable 

d’un point de vue gériatrique à un traitement par TAVI. Les différents tests étaient composés 

du MMS (37) pour la cognition, du time up and go test (38) pour la mobilité, de l’ADL (39) 

pour l’autonomie, du MNA (40) pour la nutrition.  

 

 

3)  Procédure et technique :  
 

Toutes les procédures étaient « programmées » donc aucune n’était pas réalisées en urgence. 

La voie d’abord était majoritairement fémorale réalisée par deux opérateurs de l’équipe 

d’hémodynamique sous anesthésie générale jusqu’à septembre 2014 puis sous anesthésie locale 

avec sédation à partir de septembre 2014. Les autres voies d’accès étaient trans aortique et trans 

apicale réalisées par l’équipe de chirurgie cardiaque. Deux grands types de prothèses ont été 

utilisé, la Corevalve de chez Medtronic remplacés par le modèle re capturable EvolutR à partir 

de décembre 2015 et utilisant des introducteurs de 14 F vs 18 F pour le premier modèle. Le 

choix de la prothèse était discuté en staff TAVI en fonction de la taille de l’anneau et des 

troubles de conduction.  

A la suite de la procédure les patients étaient traités par une double anti-agrégation plaquettaire 

avec dose de charge pour ceux vierge de traitement puis relayé par une mono anti-agrégation 

au bout d’un mois en l’absence d’implantation de stent au préalable. Les patients sous 

anticoagulation curative poursuivaient ce traitement et avaient une association à un anti-

agrégant en cas d’implantation d’un stent coronaire.  

4) Recueil de données :  
L’ensemble des données cliniques, gériatriques, biologiques, échocardiographies et relatives à 

la procédures étaient extraites du dossier médical et des logiciels médicaux du CHU de Nantes : 

Milénium, Clinicom, Cardioreport,Echopacs..  

Les données de suivi étaient récupérées à partir des mêmes logiciels ou par les courriers de 

consultation des cardiologues et des médecins traitants propre aux patients.  
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5)  L’index de fragilité gériatrique  
Il a été calculé pour chaque patient en reprenant les même critères que l’étude de 

Schoenenberger AW et al (35) parue dans l’European Heart Journal  

La démarche consistait à dichotomiser les tests gériatriques avec la marque d’un point si le test 

est retrouvé altéré et la marque de 0 point si le test était jugé normal.  Nous avons rajouté le 

score de Charlson évaluant les co morbidités (41) en s’inspirant de l’étude espagnole de Bernal 

et al (32) 

 

- Cognition : MMS : 1 point si < 24  

- Mobilité :  Time and go test > ou = 20 s 1 point 

- Nutrition : 1 point si MNA < 12  

- Autonomie : 1 point si ADL < ou = 5  

- Comorbidités : 1 point si Charlson > ou = 3 

 

Patients fragiles > ou = 3 et non fragile < 3.  

 

NB : les différents tests gériatriques sont présentés en annexe.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6) Analyses statistiques :  
Une analyse descriptive de l’ensemble des patients a été réalisée. Pour les variables qualitatives, 

les effectifs et pourcentages de chaque modalité sont présentés. Pour les variables quantitatives, 

la description comporte la moyenne et l’écart-type. La normalité de distribution des variables 

était testée par le test de Shapiro et Wilk. Les variables quantitatives étaient comparées par un 
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test t de Student lorsque la distribution était normale, par un test de Mann-Withney lorsque la 

distribution différait significativement de la normalité selon le test de Shapiro et Wilk. Les 

variables qualitatives étaient comparées par le test exact de Fisher. Les modèles logistiques sont 

présentés avec l’odd-ratio et son intervalle de confiance à 95% en analyse univariée. Les 

analyses statistiques étaient effectuées avec les logiciels Excel® 2010 (MICROSOFT), 

GraphPad® 5 (PRISM), SAS version 9.4 et IBM SPSS Statistics version 19.  

 

 

7)  Critères de jugement :  

a) Critère de jugement principal 

Le critère principal est l’évaluation de la mortalité à deux ans des patients nonagénaires atteint 

d’un rétrécissement aortique serré symptomatique.  

b) Critères de jugement secondaire :  

Facteurs de mauvais pronostic en termes de mortalité à deux ans chez les patients implantés 

d’un TAVI 

Taux de complications selon les critères VARC II (23) 
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III RESULTATS :  
 

1) Caractéristiques de la population générale :  
L’étude s’est déroulée de Novembre 2012 à Juillet 2017, 121 patients âgés au minimum de 90 

ans et atteint d’un rétrécissement aortique serré symptomatique ont été présenté au staff TAVI 

et inclus dans l’étude.  La procédure TAVI a été validé pour 67 patients et 54 ont été traités 

médicalement. L’âge moyen était de 91,6 ans +/- 1,5, il y’avait 63 femmes soit 52 % de la 

population totale. L’euroscore II était de 6,3 +/- 5,6 et le logistic euroscore de 19,8 +/- 11,8. La 

valeur moyenne de créatinine était 102 +/- 29. Le reste des données est présenté dans le tableau 

1. 

2) Mortalité  
Le taux de mortalité de notre population générale était de 28 % à 1 an et de 42 % à 2 ans. Parmi 

les patients traités médicalement 26 (47 %) sont décédés à un an contre 9 (13%) traités par 

TAVI. A deux ans, 32 (58 %) sont décédés dans le groupe traitement conservateur et 20 (30 %) 

dans le groupe TAVI. 

3) Caractéristiques des nonagénaires selon leur évolution en termes de survie 

à deux ans :  
L’ensemble des données est résumé dans le tableau 1.  

52 patients sont décédés et 69 sont vivants après deux ans de suivi soit un taux de mortalité de 

43 % à deux ans. 

a) Données cliniques :  

15 (28%) patients décédés avaient un IMC < 21 contre 7 (10 %) dans le groupe de patients 

vivants à deux ans (p = 0,01). Seize patients (30 %) présentant une insuffisance respiratoire 

obstructive étaient décédés contre 3 (4 %) dans le groupe vivant, (p < 0,0001). 22 (40 %) 

patients ont présenté un OAP dans les 6 mois avant le diagnostic dans le groupe décédé contre 

12 (15 %) dans le groupe vivant (p = 0,002) 

b) Bilan pré opératoire :  

Pour 25 patients (48 %) dans le groupe décédé il a été retrouvé à la coronarographie au moins 

une lésion significative contre 18 (26 %) (p = 0,001).  

c) Données gériatriques :  
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Le time up and go test étaient pathologique pour 31 (56 %) patients dans le groupe décédé 

contre 6 (8 %) dans le groupe vivant (p < 0.0001). L’index de fragilité étaient > ou = à 3 pour 

28 (53 %) des patients décédés contre 24 (34 %) dans le groupe vivant à deux ans. 

 

Tableau 2 : Données de l’ensemble de la population et des patients quel que soit le traitement en 

fonction de leur survie à 2 ans 

 

 

 

Variables Tous 

n = 121 

Décédés 

n = 52 

Vivants 

n = 69 

p 

Age (ans) 91,6 +/- 1,5 92,2 +/- 1,9 91,3+/-1,5 0,007 

Femmes n (%) 64 (52) 29 (55) 34 (50) 0,58 

IMC < 21 (kg/m²) 22 (18) 15 (28) 7 (10) 0,01 

Risque chirurgical :     

Euroscore I 19 +/- 11 20,1 +/- 12,3 19,6 +/- 11,8 0,7779 

Euroscore II 6,2 +/-5,6 7,1 +/- 6,4 5,7 +/- 4,5 0,3293 

Antécédents :     

Pontages n (%) 8 (6) 3 (5) 5 (7) 1,00 

Angioplastie coronaire 

n (%) 

25 (20) 13 (25) 12 (17) 0,37 

Artériopathie 

périphérique n (%) 

15 (12) 10 (19) 5 (7) 0,09 

Insuffisance 

respiratoire* n (%) 

18 (15) 16 (30) 3 (4) <0.0001 

AVC /AIT n (%) 14 (11) 9 (17) 5 (7) 0,08 

PM n (%) 11 (9) 2 (4) 9 (13) 0,11 

Diabétiques n (%) 15 (12) 5 (9) 10 (14) 0,58 

IRC 

  Modérée n (%) 

  Sévère n (%) 

 

76 (62) 

9 (7) 

 

33 (63) 

3 (5) 

 

43 (62) 

6 (8) 

 

1,00 

0,73 

 Créatinine (µmol/L) 

Clairance (mL/m²) 

103,4 +/-29 

51,7 +/- 17,6 

103,9+/-26,5 

50,4+/-17,9 

102,7 +/- 22,1 

52,3 +/- 16,4 

0,7724 

0,4002 

FA :     
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   Permanente n (%) 

   Paroxystique n (%) 

37 (30) 

10 (8) 

20 (38) 

3 (6) 

 

17 (24) 

7 (10) 

 

0,11 

0,51 

 

Symptômes     

NYHA I n (%) 0 0 0  

NYHA II n (%) 65 (54) 22 (42) 43 (62) 0,04 

NYHA III n (%) 46 (38) 24 (44) 22(31) 0,13 

NYHA IV n (%) 10 (8) 5 (9) 5 (7) 0,74 

1 OAP < 6 mois n (%) 34 (28) 22 (40) 12 (15) 0,002 

Angor n (%) 18(15) 8  (15) 10 (14) 1,0 

Syncope n (%) 11 (9) 1 (2) 10 (14) 0,02 

 

Echocardiographie : 

    

FEVG : 

> 50 % n (%) 

30 – 50 % n (%) 

30 % n (%) 

 

 

85 (69) 

30 (24) 

6 (5) 

 

31 (59) 

16 (30) 

2 (4) 

 

35 (50) 

13 (18) 

4 (5) 

 

0,36 

0,14 

0,69 

SVAo (cm²) 0,62 +/- 0,15 0,65 +/-0,12 0,59 +/- 0,15 0,0694 

Gradient moyen 

(mmHg) 

52 +/-17 53,3 +/- 15 50,9 +/-17,7 0,5316 

 

Iao minime à modérée 

n (%) 

Iao sévère n (%) 

 

55 (43%) 

 

0 

 

29 (55) 

 

0 

 

26 (37) 

 

0 

 

0,06 

 

IM : 

Minime à modérée n 

(%) 

Sévère n (%) 

 

 

70 (57%) 

 

 

5 (4%) 

 

 

36 (69) 

 

 

3 (6) 

 

 

35 (49) 

 

 

2 (3) 

 

 

0,06 

 

 

0,65 

 

PAPs (mmHg) 

31 – 60 n (%) 

 

> 60 n (%) 

 

 

36 (2%) 

 

20 (16) 

 

 

19 (36) 

 

6 (11) 

 

 

17 (24) 

 

14 (20) 

 

 

0,16 

 

0,22 

 

Coronarographie : 

    

Lésions coronariennes 

significatives n (%) 

42 (33%) 25 (48) 18 (26) 0,001 

Angioplastie pré TAVI 

n (%) 

8 (6,5%) 4 (7) 4 (5) 0,72 

Scores gériatriques     

MMS < 24 (%) 37 (30) 20 (40) 16 (23) 0,07 

TUG > 20 s n (%) 35 (29) 31 (56) 6 (8) <0.0001 
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Stop walking n (%) 
88 (73) 

 

40 (76) 

48 (69) 0,41 

ADL ≤5 n (%) 23 (19) 13 (25) 10 (14) 0,16 

MNA < 17,5 n (%) 15 (12) 9 (17) 6 (8) 0,17 

Charlson ≥ 3 n (%) 100 (83) 47 (90) 57 (82) 0,29 

Index de fragilité n (%) 58 (48) 28 (53) 24 (34) 0,006 

 

* L’insuffisance respiratoire obstructive était définie par une baisse du Tiffeneau < 70 %, et un VEMS < 80 % 

pour les patients atteint d’une BPCO ou un traitement de l’asthme. 

 

4) Caractéristiques des patients implantés d’un TAVI et traités médicalement 

selon l’évolution en termes de survie à deux ans :  
L’ensemble des résultats est résumé dans le tableau 2. 67 (55 %) patients ont été implanté et 54 

(44 %) ont été traité médicalement.  

 

a) Données cliniques :  

25 patients (45 %) ont présenté un OAP lors des 6 derniers mois dans le groupe traitement 

conservateur contre 9 (13 %) p <0.0001 traités par TAVI.  

b) Bilan pré opératoire :  

6 (11 %) patients avaient une FEVG < 30 % dans le groupe traité médicalement contre 0 (p = 

0,006) dans le groupe TAVI. 

c) Données gériatriques :  

27 (49 %) patients dans le groupe récusé avaient un MMS score < 24 contre 10 (15 %) dans le 

groupe TAVI (p = < 0,0001). Le stop walking and talking était pathologique pour 46 (83 %) 

patients dans le groupe médicamenteux contre 42 (61 %) dans le groupe TAVI. L’ADL était 

anormal pour 17 patients (31 %) chez les patients traités de manière conservatrice contre 6 (9 

%) dans le groupe TAVI. L’index de fragilité étaient > ou = 3 pour 32 (60 %) patients groupe 

médical contre 20 (30 %) groupe TAVI (p = 0,002) 

d) Le traitement :  

La mortalité dans le groupe traité médicalement s’élève à 32 patients (58%) et dans le groupe 

TAVI 20 patients (30) sont décédés à deux (p=0,0016) 
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Tableau 2 : Données des patients implantés et traités médicalement selon leur survie à 2 ans. 

Variables 
Traitement 

conservateur 

n = 54 

TAVI 

n = 67 

p 

Age (ans) 92 +/- 1,7 91,4 +/- 1,3 0,1 

Femmes n (%) 38 (65) 27 (42) 0,01 

IMC < 21 (kg/m²) 12 (22) 10 (15) 0,34 

Risque chirurgical :    

Euroscore I 22,3+/-13,5 18,2 +/- 10,5 0,20 

Euroscore II 7,6+/-6,5 5,3 +/-4,6 0,04 

Antécédents :    

Pontages n (%) 3 (5,5) 5 (7) 0,73 

Angioplastie coronaire 

n (%) 

11 (20) 14 (21) 1,0 

Artériopathie 

périphérique n (%) 

7 (12) 8 (12) 1,0 

Insuffisance 

respiratoire* n (%) 

8 (14,6) 11 (16) 1,0 

AVC /AIT n (%) 5 (9) 9 (13) 0,57 

PM n (%) 6 (11) 5 (7) 0,53 

Diabétiques n (%) 6 (11) 9 (13) 0,78 

IRC 

  Modérée n (%) 

  Sévère n (%) 

 

 

34(62) 

5 (9) 

 

 

42 (62) 

4 (6) 

 

 

1,0 

1,0 

 Créatinine (µmol/L) 

Clairance (mL/m²) 

106+/-29 

49,7+/-17,5 

100 +/- 29 

53 +/- 17,2 

0,26 

0,08 

FA : 

   Permanente n (%) 

   Paroxystique n (%) 

 

 

21 (38) 

4(7) 

 

 

16 (24) 

6 (9) 

 

 

0,11 

1,0 

Symptômes    

NYHA I n (%) 0 0 0 

NYHA II n (%) 26 (47) 39 (58) 0,27 

NYHA III n (%) 24 (43) 22 (33) 0,25 



20 
 

NYHA IV n (%) 4 (7) 6 (7) 1,0 

1 OAP < 6 mois n (%) 25 (45) 9 (13) <0.0001 

Angor n (%) 10 (18) 8 (12) 0,44 

Syncope n (%) 2 (4) 9 (13) 0,10 

 

Echocardiographie : 

   

FEVG : 

> 50 % n (%) 

30 – 50 % n (%) 

30 % n (%) 

 

 

36 (65) 

12 (22) 

6 (11) 

 

48 (72) 

19 (28) 

0 

 

0,55 

0,53 

0,006 

SVAo (cm²) 0,6 +/- 0,16 0,64 +/- 0,14 0,26 

Gradient moyen 

(mmHg) 

49 +/-17 55+/-14 0,05 

 

Iao grade I à II n (%) 

Iao sévère n (%) 

 

25 (45) 

0 

 

30 (45) 

0 

 

1,0 

 

IM : 

Grade I à II n (%) 

Grade III ou IV n (%) 

 

 

32(62) 

 

2(4) 

 

 

39 (58) 

 

3 (4) 

 

 

0,82 

 

1,0 

 

PAPs (mmHg) 

31 – 60 n (%) 

> 60 n (%) 

 

 

18 (33) 

13 (24) 

 

 

18 (27) 

7 (10) 

 

 

0,54 

0,24 

 

Coronarographie : 

   

Lésions coronariennes 

significatives n (%) 

15 (28) 29 (43) 0,08 

Angioplastie pré TAVI 

n (%) 

0 8 (11)  

Scores gériatriques    

MMS < 24 (%) 27 (49) 10 (15) <0.0001 

TUG > 20 s n (%) 12 (21) 23 (34) 0,16 

Stop walking n (%) 46 (83) 42 (61) 0,007 

ADL ≤ 5 n (%) 17 (31) 6 (9) 0,002 

MNA < 17,5 n (%) 9 (16) 6 (9) 0,27 

Charlson ≥ 3 n (%) 48 (88) 56 (83) 0,44 

Index de fragilité n (%) 32 (60) 20 (30) 0,002 

Mortalité 32 (58) 20 (30) 0,0016 
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5) Caractéristiques des patients implantés d’un TAVI selon la survie à deux 

ans :  
L’ensemble des résultats est présenté tableau 3.  

20 patients sont décédés dans les deux ans après la procédure TAVI soit un taux de mortalité 

de 30 % à deux ans.  

a) Données cliniques :  

On note 10 (50%) patients atteint d’une insuffisance respiratoire obstructive dans le groupe 

décédé contre 1 (2%) dans le groupe vivant (p < 0,0001) 

b) Donnés gériatriques :  

11 patients (55 %) avec un TUG pathologique sont décédés contre 12 (25 %) dans le groupe 

vivant (p = 0,026). L’index de fragilité était > ou = 3 pour 10 patients dans le groupe décédé 

(50 %) contre 10 (21 %) dans le groupe vivant (p = 0,04) 

 

 

 

 

Tableau 3 : Données des patients TAVI en fonction de leur survie à 2 ans 

Variables 
Vivants 

n= 47 

Décédés 

n=20 
p 

Age (ans) 91,5 +/- 1,3 91,3 +/-1,3 0,56 

Femmes n (%) 17 (36) 10 (50) 0,41 

IMC < 21 (kg/m²) 7 (15) 3 (10) 1,0 

Risque chirurgical :    

Euroscore I 19,1 +/- 11,1 14,7 +/-7,6 0,42 

Euroscore II 5,5 +/- 5,1 4,5+/-1,9 0,78 

Antécédents :    
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Pontages n (%) 5 (10) 0 0,31 

Angioplastie coronaire 

n (%) 

7 (15) 7 (35) 0,09 

Artériopathie 

périphérique n (%) 

4 (8) 4 (20) 0,22 

Insuffisance 

respiratoire n (%) 

1 (2) 9 (45) 0.001 

AVC /AIT n (%) 4 (8) 5 (25) 0,11 

PM n (%) 5 (10) 0 0,31 

Diabétiques n (%) 8 (17) 1 (5) 0,26 

IRC 

  Modérée n (%) 

  Sévère n (%) 

 
 

30 (63) 

2 (4) 

 
 

12 (60) 

2(10) 

 
 

0,78 

0,57 

 Créatinine (µmol/L) 

Clairance (mL/m²) 

98 +/26 

54+/-17 

105 +/-35 

50 +/- 16 

0,24 

0,3 

FA : 

   Permanente n (%) 

   Paroxystique n (%) 

 
 

11 (23) 

4 (8) 

 
 

5(25) 

2(10) 

 
 

1,0 

1,0 

Symptômes    

NYHA I n (%) 0 0  

NYHA II n (%) 29 (61) 10 (50) 0,42 

NYHA III n (%) 13 (27) 9 (45) 0,25 

NYHA IV n (%) 5 (10) 1 (5) 0,15 

1 OAP < 6 mois n (%) 5 (10) 4 (20) 0,25 

Angor n (%) 7 (14) 1 (5) 0,41 

Syncope n (%) 8 (17) 1 (5) 0,26 

 

Echocardiographie : 

   

FEVG : 

  > 50 % n (%) 

  30 – 50 % n (%) 

  30 % n (%) 

 

 
34 (72) 
13 (28) 

0 

 
14 (70) 
6 (30) 

0 

 
1,0 
1,0 

SVAo (cm²) 0,63 +/- 0,14 0,66 +/- 0,15 0,91 

Gradient moyen 

(mmHg) 

55,7 +/- 15,5 53 +/-17,5 0,67 

 

Iao grade I à II n (%) 

Iao sévère n (%) 

 

 
20 (42) 

0 

 
10 (50) 

0 

 

0,29 

IM : 

Grade I à II n (%) 

 
28(58) 

 
1 (2) 

 
11 (55) 

 
2(10) 

 
0,8 

 
1,0 
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Grade III ou IV n (%) 

PAPs (mmHg) 

  31 – 60 n (%) 

  > 60 n (%) 

 
12 (25) 
5 (11) 

 
6 (30) 
2 (10) 

 
0,76 
1,0 

 

Coronarographie : 

   

Lésions coronariennes 

significatives n (%) 

18 (38) 11 (55) 0,28 

Angioplastie pré TAVI 

n (%) 

4 (8) 4 (20) 0,22 

Scores gériatriques    

MMS < 24 (%) 6 (13) 4 (20) 0,47 

TUG > 20 s n (%) 12 (25) 11 (55) 0,026 

Stop walking n (%) 30 (63) 12 (60) 0,78 

ADL <OU = 5 n (%) 3 (6) 3 (15) 0,35 

MNA < 17,5 n (%) 3 (6) 3 (15) 0,35 

Charlson > ou = 3 n 

(%) 

37 (78) 19 (95) 0,15 

Index de fragilité n (%) 10 (21) 10 (50) 0,04 

 

 

6) Caractéristiques des patients traités médicalement selon la survie à deux 

ans :  
 

Tableau 4 : Données des patients traités médicalement selon leur survie à 2 ans.  

 

 

 

 

Variables            Vivants   

 n= 23 

Décédés 

n = 31 
p 

Age (ans) 91,4 +/- 1,6 92,3 +/- 1,3 0,2 

Femmes n (%) 16 (61) 19 (61) 0,82 

IMC < 21 (kg/m²) 3 (13) 9 (29) 0,20 

Risque chirurgical :    

Euroscore I 23,5 +/- 10,5 23,1 +/- 12,2 0,54 

Euroscore II 5,1 +/- 3,7 9,3 +/- 6,4 0,61 

Antécédents :    
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Pontages n (%) 0 3 (9) 0,25 

Angioplastie coronaire 

n (%) 

5 (21) 6 (19) 0,84 

Artériopathie 

périphérique n (%) 

1 (4) 6 (19) 0,21 

Insuffisance 

respiratoire* n (%) 

2 (9) 7 (22) 0,27 

AVC /AIT n (%) 1 (4) 4 (12) 0,38 

PM n (%) 4 (17) 2 (6) 0,38 

Diabétiques n (%) 2 (9) 4 (12) 1,0 

IRC 

  Modérée n (%) 

  Sévère n (%) 

 
 

12 (52) 

3 (13) 

 
 

22 (70) 

2 (6) 

 
 

0,25 

0,93 

 Créatinine (µmol/L) 

Clairance (mL/m²) 

        104,5 +/- 18,3 

52,7 +/- 11,9 

107,8 +/- 20,2 

48 +/- 15,3 

0,69 

0,28 

FA : 

   Permanente n (%) 

   Paroxystique n (%) 

 
 

6 (26) 

               3 (13) 

 
 

15 (48) 

               1 (3) 

 
 

0,15 

                0,91 

Symptômes    

NYHA I n (%) 0 0 0 

NYHA II n (%) 15 (65) 11 (35) 0,05 

NYHA III n (%) 7 (30) 17 (54) 0,09 

NYHA IV n (%) 0 4 (13) 0,12 

1 OAP < 6 mois n (%) 3 (13) 22 (88) 0.0001 

Angor n (%) 4 (17) 6 (19) 1,0 

Syncope n (%) 1 (4) 1 (3) 1,0 

 

Echocardiographie : 

   

FEVG : 

  > 50 % n (%) 

  30 – 50 % n (%) 

  30 % n (%) 

 

 
15 (65) 
6 (26) 
2 (8) 

 
21 (67) 
8 (25) 
4 (12) 

 
1,0 

0,84 
0,65 

SVAo (cm²) 0,65 +/- 0,13 0,57 +/- 0,14 0,72 

Gradient moyen 

(mmHg) 

47,3 +/- 15,7 48,2 +/- 16,2 0,45 

 

Iao grade I à II n (%) 

Iao sévère n (%) 

 

 
7 (30) 

0 

 
18 (58) 

0 

 

0,21 

IM : 

Grade I à II n (%) 

 
11 (47) 

 
2 (8) 

 
21 (67) 

 
0 

 
0,16 

 
0.001 
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Grade III ou IV n (%) 

PAPs (mmHg) 

  31 – 60 n (%) 

  > 60 n (%) 

 
7 (30) 
1 (4) 

 
11 (35) 
12 (38) 

 
0,77 

0,003 

 

Coronarographie : 

   

Lésions coronariennes 

significatives n (%) 

5 (21) 10 (32) 0,54 

Angioplastie pré TAVI 

n (%) 

0 0  

Scores gériatriques    

MMS < 24 (%) 8 (34) 19 (61) 0,09 

TUG > 20 s n (%) 4 (17) 8 (26) 0,52 

Stop walking n (%) 20 (86) 26 (83) 1,0 

ADL ≤ 5 n (%) 9 (39) 8 (26) 0,37 

MNA < 17,5 n (%) 3 (13) 6 (19) 0,72 

Charlson ≥ 3 n (%) 20 (86) 28 (90) 1,0 

Index de fragilité n (%) 14 (60) 18 (58) 1,0 

 
 

 

7) Types de valves et complications post TAVI :  
 

53 (79 %) prothèses Edwards ont été implanté et 13 Corevalve (19,5%). L’implantation La 

complication la plus fréquente est d’origine vasculaire concernant 13 patients (18 %) suivi des 

complications hémorragiques nécessitant une transfusion touchante10 (15 %) patients. Le reste 

des résultats est résumé dans le tableau 5. 

Tableau 5 : Types de valves et complications post TAVI selon les critères VARC II (23) 

  

Edwards n (%) 53 (79%) 

Corevalve n (%) 13 (19,5%) 

Succès VARC II n (%) 66 (99%) 

Tamponnade n (%) 2 (3%) 

PM n (%) 15 (23%) 

AVC n (%) 2 (3%) 

IRA n (%) 1 (1%) 

Transfusion n (%) 10 (15%) 

Complications vasculaires n (%) 13 (18%) 
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IV DISCUSSION  
 

Cette étude de 2012 à 2017, observationnelle, monocentrique au CHU de Nantes a évalué 121 

patients nonagénaires atteint d’un rétrécissement aortique serré symptomatiques avec 67 

implantés et 54 traités médicalement. Notre étude confirme : 1) L’efficacité et la sécurité du 

TAVI dans la population des nonagénaires 2) La gravité de la sténose aortique chez les patients 

traités médicalement. 3) Les critères orientant vers un traitement conservateur, 4) L’existence 

de facteurs de mauvais pronostic chez les patients implantés notamment les critères 

gériatriques.  

 

1) Patients traités par TAVI :  

a) Efficacité :  

La performance du traitement mini invasif est indéniable avec un taux de mortalité à 1 an à 13 

% et à 2 ans à 30 %. Ce résultat est bas, par rapport aux études évaluant le TAVI dans la 

population des nonagénaires. En effet, Arlasan et al. retrouvait une mortalité à 1 an de presque 

25 % (26). Okoh et al. (42) est la seule étude avec des chiffres bas en termes de mortalité à 

savoir de 87 % et de 82 % à un an et deux ans sur une population de 75 patients. Notre étude 

confirme avec l’appui d’autres études que le traitement par TAVI des nonagénaires atteint d’un 

rétrécissement aortique serré symptomatique est efficace en termes de survie.  

b) Sécurité :  

Le TAVI dans notre centre a été un succès pour 99 % des procédures selon les critères VARC 

II . L’échec de procédure était une rupture de ballon avec non-déploiement de la prothèse et 

retrait en urgence par chirurgie vasculaire. Deuxièment, il existe un taux de complication 

vasculaire avec nécessité de transfusion plus élevé que dans la littérature.(26) (27). En effet, il 

est aux alentour de 8 % dans les séries américaines contre 18 % dans notre étude. Ceci peut être 

expliqué par la courbe d’apprentissage et l’amélioration du matériel car ces complications se 

sont produites avant 2016. Le reste des complications selon les critères VARC II est équivalent 

par rapport aux données de la littérature.  
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2) Patients traités médicalement  
La mortalité des patients traités médicalement est très élevée à 47 % à un an et 58 % à deux ans 

dans notre étude. Ceci est comparable à l’étude PARTNER A (4) qui retrouvait une mortalité 

de 51 % à un an. Néanmoins, même s’il existe un taux de mortalité très élevé à un an, ce dernier 

augmente peu à deux ans. Dans ce groupe de patients, la symptomatologie apparait comme plus 

« bruyante » (OAP < 6 mois) chez les patients décédés à deux ans par rapport aux patients 

vivant qui sont dit « moins symptomatique ».Dans une étude, (43) ont été séparé les patients 

traités médicalement selon la raison de la contre-indication aux traitements invasifs. Ils 

montraient une mortalité bien plus importante quand les co morbidités revenaient au premier 

plan par rapport à la fragilité gériatrique. Il est possible, que dans notre études les patients avec 

de lourds antécédents soient décédés précocement mais nous n’avons pu le mettre en évidence 

par manque de puissance.  

 

3) Raisons du traitement médical :  
Peu de données dans la littérature ont évalué les critères faisant choisir un traitement médical 

plutôt que le traitement par TAVI. Dans notre étude, on retrouve des critères cardiologiques 

avec les scores prédictifs chirurgicaux plus élevés, une symptomatologie bruyante (OAP < 6 

mois) et une FEVG très altérée dans le groupe traité de manière conservatrice. Également, les 

critères gériatriques sont plus pathologiques avec une fragilité plus importante. En effet, la 

cognition, la vitesse de marche, l’autonomie ainsi que l’index de fragilité gériatrique sont plus 

altérées dans ce groupe. Une étude (44), avaient comparé la population traitée par remplacement 

valvulaire aortique chirurgical vs traités médicalement. Comparativement à notre étude, les 

scores chirurgicaux, la FEVG basse et une symptomatologie sous forme d’OAP était plus 

fréquents dans le groupe traitement conservateur. Les critères gériatriques n’étaient pas évalués 

précisément, il était noté que la fragilité gériatrique/démence représentait 16 % des causes de 

choix du traitement médical. On peut souligner que dans notre étude, ces critères représentent 

une place centrale dans la décision du traitement final. Une autre étude espagnole (43) retrouvait 

que les comorbidités et la fragilité gériatriques représentaient 45 % des causes faisant choisir 

un traitement médical par rapport à un traitement par TAVI. Les patients orientés vers une prise 

en charge médicamenteuse exclusive ont donc une cardiopathie plus avancée, des antécédents 

plus lourds et tout ceci entraînant une fragilité gériatrique. 
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4) Les facteurs de mauvais pronostic au TAVI :  

a) L’insuffisance respiratoire chronique obstructive :  

L’insuffisance respiratoire obstructive est grandement plus présente dans le groupe décédé à 

deux ans. Cette pathologie représente environ 20 % des patients éligibles à un remplacement 

valvulaire aortique chirurgical (45) et l’un des motifs de contre-indication à une chirurgie  

cardiaque les plus fréquent. Ceci explique un nombre important de candidats au TAVI ayant 

une insuffisance respiratoire chronique en augmentation de l’ordre de 30 % (46). L’étude de 

Mok et al en 2013 est une des plus importante évaluant la mortalité après TAVI des patients 

atteint d’une insuffisance respiratoire chronique. La mortalité était de 30 % à 1 an dans le groupe 

insuffisant respiratoire contre 15 % dans le groupe indemne de cette pathologie. L’insuffisance 

respiratoire représentait un des facteurs de risque de mortalité les plus importants avec un risque 

1,5 fois élevé.  En revanche, il n’y avait pas de différence significative en termes de mortalité 

d’origine cardiovasculaire entre les deux groupes. Une autre étude, retrouvait une mortalité 4 

fois plus élevée à un an dans le groupe insuffisant respiratoire après TAVI (47). Ceci semble 

également expliqué par le fait que les patients atteint de cette pathologie pulmonaire ont plus 

de co morbidités et de pathologies graves (48) . Dans notre étude, il existe quasiment autant de 

patients dans le groupe traité médicalement et le groupe traité par TAVI, preuve que cette co 

morbidité n’est pas une des principales dans le choix du traitement.  

b) Critères gériatriques :  

Notre étude retrouve donc deux facteurs prédictifs de mortalité qui sont décrit comme les 

principaux dans les études importantes : la mobilité et l’index de fragilité gériatrique. Une méta-

analyse a repris une dizaine d’étude sur 5 ans qui évaluaient les critères de fragilité gériatrique. 

Aucune étude n’avait les mêmes variables entrainant une hétérogénéité de l’évaluation 

gériatrique. Le TUG dichotomisait en < 20 s et > 20 apparait comme un facteur prédictif de 

mortalité important dans notre étude. Ceci est accord avec l’étude de Stortecky et al. (36)  qui 

retrouvait un OR très élevée à 6.65 IC 95% (2.15–20.52) p = 0.001 en termes de mortalité à un 

an. Notre index de fragilité copiait de l’étude de Schoenenberger (29) est retrouvait en plus 

grande proportion de manière significative dans le groupe décédé à deux ans après TAVI. La 

seule étude ayant évalué la fragilité gériatrique chez le nonagénaires traité par TAVI est celle 

d’Okoh et al (42) qui montrait une mortalité de 42 % dans le groupe fragile et de 27 % dans le 

groupe non fragile.  
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5) Limites :  
Tout d’abord, c’est une étude rétrospective, monocentrique avec tous les biais que cela 

comporte notamment de sélection. Cependant pour l’évaluation des caractéristiques clinique, 

échocardiographiques, gériatriques et de la mortalité, le rétrospectif n’est pas trop gênant 

surtout que les bilan pré TAVI sont bien standardisés au CHU de Nantes. Également, c’est une 

étude avec peu de patients ayant donc une faible puissance. Il est difficile en monocentrique 

d’avoir une cohorte plus importante. Notre population est équivalente à celle des études 

publiées en monocentre. Également, avec une faible puissance notre étude permet de mettre en 

évidence des facteurs pronostics qui sont validés dans des études plus importantes ce qui laisse 

supposer la robustesse de ces marqueurs. Un des autres biais est l’utilisation d’un index de 

fragilité certes « copiait » sur une étude pivot mais non validé de manière consensuelle car 

aucun des scores de fragilité n’est identique suivant les études entrainant donc des difficultés 

dans l’application pour la pratique courante.  Enfin et c’est probablement la limite la plus 

important de l’étude, c’est l’évaluation de la mortalité et non de la qualité de vie ou de la 

symptomatologie chez des patients de 90 ans. Il semble que l’allongement de l’espérance de 

vie dans ce groupe de patient est moins de valeur que le bénéfice fonctionnel. Cette évaluation 

ne peut se faire qu’en prospectif avec un questionnaire pré établi. Initialement nous avions 

prévu de recueillir la symptomatologie et les re-hospitalisations après TAVI mais cela 

comportait un nombre de perdu de vue trop important surtout dans la population traitée de 

manière conservatrice. L’évaluation du bénéfice fonctionnel étant subjective ne peut se faire en 

rétrospectif.  Cependant, l’utilisation d’un critère de jugement principal « dur » comme la 

mortalité est primordial pour l’évaluation de l’efficacité d’un traitement avec encore plus de 

valeur pour un suivi à deux ans. Ceci peut être un début prometteur pour une future étude 

prospective avec un questionnaire pré établi pour l’évaluation du bénéfice fonctionnel. et peut 

s’inscrire comme une étude pilote pour la suite c’est-à-dire une évaluation prospective de la 

qualité de vie après traitement par TAVI dans la population des nonagénaires au CHU de 

Nantes. 
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V CONCLUSION :  
 

Peu d’études ont évalué la population des nonagénaires atteint d’un rétrécissement aortique 

serré symptomatiques dans leur ensemble. Notre étude confirme en termes de mortalité la 

performance du TAVI avec un taux de complications certes plus élevé mais restant acceptable. 

Cette efficacité du traitement est d’autant plus importante que les patients ne présentent pas ou 

peu de facteurs de mauvais pronostics à savoir la fragilité gériatrique et l’insuffisance 

respiratoire chronique obstructive. D’après notre étude, confirmée par de plus puissante, 

l’indication d‘un TAVI chez les patients âgés de plus de 90 ans pourra être retenue sans arrière-

pensée à condition d’une sélection rigoureuse. Il faudra néanmoins avoir un regard plus 

attentionné sur l’évaluation fonctionnelle respiratoire. Cette étude peut servir de point de départ 

pour plusieurs analyses prospectives pour : d’une part valider le score de fragilité gériatrique, 

et l’insuffisance respiratoire comme des facteurs de mauvais pronostics et d’autre part valider 

l’efficacité du TAVI en termes de bénéfice fonctionnel avec un questionnaire pré établi.  
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ECHELLE A.D.L 
 

Hygiène corporelle 
Autonome 1 

Se lave avec aide partielle ou totale 0 

Soins d’apparence 

corporelle (ongles, 

cheveux, visage, 

vêtements) 

Sans aide 1 

Avec aide partielle ou totale 0 

Habillage 
Autonome pour le choix des vêtements et l’habillage 1 

S’habille avec aide partielle ou totale  0 

Continence 
Continent  1 

Incontinence partielle ou totale  0 

Locomotion 
Autonome 1 

Se déplace avec aide / grabataire  0 

Alimentation 
Mange seul 1 

Mange avec aide partielle ou totale 0 

            

     SCORE         /6 
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RESUME  

- Introduction : Le vieillissement de la population et la prévalence presque de 10 % de 

la sténose aortique serré chez les patients nonagénaires va augmenter le nombre 

d’indication à une prise en charge par TAVI. Peu d’études ont évalué cette population 

dans son ensemble. 

- L’objectif de l’étude est l’évaluation des caractéristiques cliniques, 

échocardiographiques, gériatriques et des facteurs de mauvais pronostics.  

- Matériel et méthode : c’est une étude observationnelle, monocentrique rétrospective de 

2012 à 2017 au CHU de Nantes. Le critère de jugement principal est l’évaluation de la 

mortalité à deux ans chez les patients âgés de plus de 90 ans atteint d’un rétrécissement 

aortique serré symptomatique. 

- Résultats : La mortalité à deux ans de l’ensemble de la population était de 42 % à 2 

ans. Parmi les patients traités médicalement 32 (58 %) sont décédés à deux ans contre 

20 (30%) dans le groupe TAVI (p=0,0016). L’insuffisance respiratoire (p=0,001), le 

time up and go test > 20 s (p=0,026) et l’index de fragilité gériatrique (p=0,04) ressortent 

comme facteurs de mauvais pronostics chez les patients implantés d’un TAVI 

- Conclusion : Notre étude confirme les bons résultats du TAVI dans la population des 

nonagénaires avec un faible de taux de mortalité à deux surtout si les facteurs de 

mauvais pronostics comme l’insuffisance respiratoire chronique obstructive et la 

fragilité gériatrique sont absents.  
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