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RESUME

Introduction : En absence de traitement, le rétrécissement aortique serré symptomatique est
responsable d’une importante mortalité. Le TAVI (Transcatheter Aortic Valve Implantation) est
devenu depuis plusieurs années le traitement de référence pour les patients agés inopérables par
abord chirurgical. Notre objectif était d’évaluer I'impact du TAVI sur la qualité de vie des patients
agés de plus de 85 ans. Nous nous sommes également intéressés a I'évolution d’autres facteurs

gériatriques apres la réalisation de cette procédure.

Matériels et méthodes : Entre juillet 2018 et février 2019, 20 patients de 85 ans et plus ont été inclus
au sein d’une cohorte monocentrique et prospective. Une évaluation gériatrique et du score de
qualité de vie physique et psychique a été réalisée. L'évaluation comprenait le MMSE, le mini GDS, le
mini MNA, I'ADL, I'|ADL, le Charslon, le score NYHA et le questionnaire SF36 de qualité de vie. Une
réévaluation a 6 mois a été réalisée avec un nouveau recueil des données gériatriques et du score de

qualité de vie. Les données cardiologiques ont été collectées rétrospectivement.

Résultats : Sur les 20 patients, 17 ont été réévalués aprés le TAVI a une moyenne de 5,28 mois.

Les scores de qualité de vie physique et psychique étaient significativement améliorés aprées le TAVI.
Le score de qualité de vie physique moyen avant TAVI était de 36% + 13 contre 55% + 21 apres la
réalisation du TAVI (p= 0,005). Il en est de méme pour le score de qualité de vie psychique_avec un
score moyen avant TAVI a 51% * 16 puis 67% + 17 en post TAVI (p=0,02). Pour ceux n’ayant pas eu
d’amélioration de la qualité de vie physique, le seul facteur influengant significativement était I'age
(3ge moyen de 86,2 * 1,5, p=0,022). Il n’y avait pas de différence significative de I'autonomie (ADL :
55+08;54+0,7 p=047;1ADL: 0,7 £ 0,85; 1,06 + 1,02, p= 0,14) et du statut cognitif (MMSE :
24,8 +2,9; 25,6 + 2,6, p=0,26) entre I'avant et 'aprés TAVI. Le taux de dénutrition, selon le MNA,
était de 47% (n=8) avant l'intervention et de 18% (n=3) apreés la procédure et était amélioré mais de
maniére non significative apres le TAVI (p=0,067). A 6 mois, on retrouvait une amélioration
significative de la dyspnée en post TAVI avec un score NYHA moyen évoluant de 3,12 +0,33 1,76 +

0,6 (p<0,001).

Conclusion : Le TAVI améliore la qualité de vie méme dans une tranche de population tres agée
sélectionnée, soulignant I'importance d’une collaboration étroite entre cardiologues et gériatres afin
de sélectionner les patients et d’identifier les comorbidités limitantes et/ou les facteurs modifiables

pour permettre de tirer le maximum de bénéfice de cette intervention.

Mots clés : TAVI, qualité de vie, SF36, patients tres agés, dénutrition, troubles cognitifs, dyspnée
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ABSTRACT

Background: In the absence of treatment, symptomatic aortic stenosis is responsible for significant
mortality. Since a few years, TAVI (Transcatheter Aortic Valve Implantation) has became the gold
standard for elderly patients who are inoperable with a surgical approach.

Our goal was to evaluate the impact of TAVI on the quality of life of patients who are over 85 years

old. We have also analysed the evolution of other geriatric factors, post-TAVI.

Methods: Between July 2018 and February 2019, 20 patients who were 85 years old and over have
been studied among a monocentric and prospective cohort. A geriatric evaluation and an evaluation
of the score of the physical and psychic quality of life have been carried out. The evaluations have
included MMSE, mini GDS, mini MNA, ADL, IADL, Charslon, NYHA score and the SF36 quality of life
survey. A reassessment at 6 months has been performed with a collection of new geriatric data and

updated score of quality of life. The cardiological data have been collected retrospectively.

Results: Among the 20 patients, 17 were reassessed after TAVI at an average of 5.28 months.

Scores of physical and psychic quality of life have been significantly improved after TAVI. The average
physical quality of life score before TAVI was 36% + 13 versus 55% + 21 after completion of TAVI

(p = 0.005). It is the same for the psychic quality of life score with an average score before TAVI at
51% + 16 and then 67% + 17 in post TAVI (p = 0.02). For patients who had no improvement of quality
of life, the only significant factor was the age (average age of 86.2 + 1.5, p = 0.022). There was no
significant difference of the autonomy (ADL: 5.5+ 0.8, 5.4 £ 0.7, p = 0.47, IADL: 0.7 £ 0.85; 06 + 1.02,
p = 0.14) and of the cognitive status (MMSE: 24.8 + 2.9, 25.6 + 2.6, p = 0.26) before and after the
TAVI. In addition, the malnutrition rate (MNA) was 47% (n = 8) before the intervention and 18% (n =
3) after the procedure and was no significantly improved post-TAVI (p = 0.067). At 6 months, there
was a significant improvement of the dyspnea in post-TAVI with an average NYHA score ranging from

3.12+0.3t01.76 £ 0.6 (p <0.001).

Conclusions: TAVI improves quality of life - even among very old selected population groups (> 85yo),
which is emphasizing the importance of a close collaboration between cardiologists and geriatricians.
They have to work together in order to select patients and to identify the limiting comorbidities

and/or the variable factors to allow to make the most of this intervention.

Keywords : TAVR, quality of life, SF36, older, malnutrition, dementia, dyspnea
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GDS : Geriatric Depression Scale : score d’évaluation de la dépression

HAS : Haute Autorité de Santé

IADL : échelle des activités instrumentales de la vie quotidienne

IRM : Imagerie par résonance magnétique

MMSE : Mini-Mental State Examination= score d’évaluation de trouble cognitif

MNA : Mini Nutritional Assessment = score de malnutrition

NYHA : New York Heart Association Functional = Classification de la dyspnée

RAC : Rétrécissement aortique calcifié

RAo : Rétrécissement aortique

SAVR : Surgical Aortic Valve Replacement = Remplacement aortique chirurgical

STS : Society of Thoracic Surgeons= Société des chirurgiens thoraciques

TAVI : Transcatheter Aortic Valve Implantation = remplacement valvulaire aortique percutané
OMS : Organisation Mondiale de la santé

VARC : Valve Academic Research Consortium= Union de la recherche académique sur les valves

VG : Ventricule gauche

14



I - INTRODUCTION

I.I - Le TAVI

Généralités

Le rétrécissement aortique

Il existe deux catégories de rétrécissement aortique (RAo) : congénital et dégénératif.

La sténose aortique calcifiée ou rétrécissement aortique calcifié (RAC) est la maladie valvulaire la plus
fréquente chez I'adulte dans les pays développés. Sa prévalence augmente avec I'age. Elle est
estimée a 0,4 % au sein de la population générale et entre 1,3 et 1,7 % chez les patients agés de plus
de 65 ans dans les pays développés’. Elle est plus exactement de 2,5% a 75 ans et de 8,1% a 85 ans” .
Le rétrécissement se caractérise par un phénomene de remodelage fibrocalcique.

Ce processus de remodelage débute par un dépot de lipoprotéines et une inflammation chronique,
entrainant une différenciation des cellules interstitielles valvulaires et une calcification active des
feuillets® (Figure 1).

L'age, I'hypertension artérielle, I’hypercholestérolémie, et I'insuffisance rénale dialysée constituent
les principaux facteurs favorisants de ce RAo.

La sténose entraine alors un gradient de pression entre le ventricule gauche (a pression élevée) et

I'aorte ascendante (a pression normale ou basse).

c Spongiosa d
Fibrosa

Ventricularis

Figure 1: A: Valve aortique saine B: Valve aortique sévérement sténosée
et calcifiée

Le diagnostic de rétrécissement s’effectue par I'écho-doppler cardiaque trans-thoracique qui est

I'examen de référence.
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La surface valvulaire aortique normale est de 2.5 a 3.5 cm?. Le RAo serré est défini selon les derniéres
recommandations de I'ESC, par une surface valvulaire inférieure a 1cm? ou a 0,6cm?/m? de surface
corporelle , avec un gradient de pression trans-valvulaire moyen supérieur a 40 mmHg , une vélocité

maximale du jet trans-valvulaire supérieure a 4m/s* et un rapport des vélocités inférieur a 0.25

(Figure 2).
Légére Modérée Sévére

Surface aortique (cm?) <15 1-1,5 ]
Gradient transvalvulaire < 204 20404 =404
moyen* (mmHg) <305 30-50° =505
Vélocité maximale du jet 2,6-29 3-4 =4
transvalvulaire (m/s)
Surface aortique indexée =0,85 0,6-0,85 <06
(em¥m?)
Rapport des vélocités®* =05 0,25-0,5 <025

*Les seuils de classification pour le gradient transvalvulaire moyen sont
différents entre les recommandations des Sociétés européenne et amé-
ricaines de cardiclogie ESC (European society of cardiology) et ACC/
AHA (American college of cardiclogy/American heart association).

**Le rapport des vélocités correspond au ratic de la vélocité du flux au
niveau de la chambre de chasse sur la vélocité maximale du flux trans-
valvulaire.

Figure 2: Criteres ESC 2017 du rétrécissement aortique

Sur le plan physiopathologique, le RAC présente une histoire naturelle faite d’une longue période de

latence pendant laquelle la sténose progresse lentement jusqu’au moment ou I'augmentation de la
post-charge ventriculaire gauche et les limites du processus d’adaptation du VG (hypertrophie) sont

telles que les symptémes apparaissent.

Sur le plan clinigue, les premiers symptomes surviennent a I'effort avec I'apparition d’angor, de

syncope, et d’'une dyspnée. Des signes vont ensuite progressivement apparaitre au repos (poussées
d’insuffisance cardiaque). Les signes cliniques peuvent étre aussi moins typiques et se traduire par

des étourdissements, des vertiges, une instabilité.
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Cette évolution vers une forme symptomatique est associée a une augmentation brutale de la
mortalité, avec plus de 50 % de décés dans les trois ans.” Les causes de déces sont principalement
des poussées d’insuffisance cardiaque et la survie est directement conditionnée par les facteurs de
risque cardiovasculaires (diabéte, coronaropathie) et le pic de vélocité aortique (plus il est élevé, plus

la survie est faible)®.

Le RAo chez la personne agée peut étre directement responsable d’une baisse des réserves
fonctionnelles avec une diminution progressive de I'autonomie. De méme, du fait de la dyspnée et
du risque de syncope, il existe un risque de chute non négligeable dans cette méme population.
Cependant, la symptomatologie peut également étre moins marquée chez la personne agée qui
réduit spontanément son activité physique. Ainsi, du fait de formes et d’expressions parfois
atypiques dans cette tranche de population, le RAC peut étre diagnostiqué tardivement. Il peut ainsi
étre révélé sur des poussées d’insuffisance cardiaque témoignant d’'une maladie déja trés évoluée et

aux possibilités thérapeutiques limitées au vu de I'altération concomitante de I'état général.

Historique du TAVI et types de valves

Le remplacement valvulaire aortique percutané (Transcatheter Aortic Valve Implantation, TAVI) est
une option thérapeutique récemment développée chez les patients, principalement agés, a haut
risque chirurgical. Il y a quelques années, en cas de contre-indication chirurgicale, I'unique
thérapeutique des rétrécissements aortiques symptomatiques était la dilatation par ballonnet. Ce

traitement était alors palliatif avec un taux de resténose de 'ordre de 80 % & un an’.

Ainsi est né le TAVI en 2002, créé par le Pr Alain Cribier et son équipe avec I'implantation du premier

TAVI a Rouen en avril 2002 sur un patient de 57 ans en choc cardiogénique.

Le principe est de coudre une valve en péricarde animal sur un stent métallique et de I'introduire par
voie percutanée. La bioprothése est alors montée sur un ballon de dilatation valvulaire aortique pour
pouvoir étre introduite sur un guide rigide. Aprés une dilatation au ballon de la valve native, celle-ci

est positionnée sur la valve calcifiée et prend le relais immédiatement.

Plusieurs voies d’abord sont alors développées, actuellement la plus utilisée est 'acces rétrograde

transfémoral qui consiste a monter la valve via le guide par I'artére fémorale puis I'aorte (Figure 3).
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En cas d'impossibilité d’utiliser cette technique (pathologie vasculaire avancée ou diameétre

insuffisant des axes ilio-fémoraux), d’autres voies existent :

voie transapicale (0,9% en 2018 d’aprés les données issues du Registre France TAVI et JESFC
2019)

- voie transaortique (7,5% en 2018)

- voie transcarotidienne (4,4% en 2018)

- voie sous claviere (2,1% en 2018)

Transaortic Transapical Transfemorale

Figure 3: Voies d'abord développées pour I'implantation du TAVI

Remplacement valvulaire aortique par voie transcathéter Martinez C et Coll
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De nombreuses prothéses valvulaires ont vu le jour. Les plus utilisées actuellement sont celles ayant

obtenu ’'AMM et le remboursement par I'HAS :

- Edwards Sapien3 (Figure 4 et 6): Premiére valve implantée. Composée de 3 feuillets de
péricarde bovin montés sur un stent chrome-cobalt, serti au dernier moment et impacté au
niveau de la valve native par gonflement d’un ballon. A sa partie ventriculaire, un manchon
de polyéthyléne téréphtalate permet de limiter les fuites para prothétiques. Trois tailles sont

disponibles : 23, 26 et 29 millimétres.

Figure 4: Valve Edwards Sapien3

- Medtronic Corevalve EvolutR (Figure 5): est faite d’une armature radio-opaque auto-
expansive en Nitinol contenant 3 feuillets de péricarde porcin. Trois tailles sont disponibles :

23,26 et 29 mm

Figure 5: Valve Medtronic Corevalve EvolutR
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2000 (FIM 2002) 2003 2006

g rne g Cribier Edwards Edwards SAPIEN

Péricarde bovin Péricarde équin Péricarde bovin Péricarde bovin
Stent en acier Stent en acier Stent en acier Stent cobalt/chrome
@ 23mm @ 23mm @ 23et 26 mm @ 23, 26,29 mm

@ 20 mm en évaluation

Calibre des introducteurs

24F wemp 22F wemp 22F 24F weedp 18F,19F

Figure 6: Evolution des prothéses Edwards (premiéres valves) et du cathéter porteur.
Remplacement valvulaire aortique par voie transcathéter Martinez C et Coll.

Depuis octobre 2018, I’'HAS a autorisé la mise sur le marché d’une nouvelle valve : '’ACURATE NEO
du laboratoire BOSTON? (figure 7). Celle-ci a comme particularité d’étre composée d’un stent auto-

expansible en Nitinol sur lequel est suturée une valve a 3 feuillets en péricarde porcin.

La bioprothese est dotée d’'une double jupe en péricarde porcin suturée sur la face interne et la face
externe du stent et destinée a réduire les fuites paravalvulaires. Elle est disponible en 3 diameétres :

23, 25 et 27 mm et est auto-expansive.

Figure 7: Valve ACURATE NEO Boston
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Indications du TAVI

La chirurgie de remplacement de la valve aortique est depuis de nombreuses années le traitement de
référence. Le TAVI a suscité un grand engouement depuis plus d’une dizaine d’années, mais quelle
est sa réelle indication ?

L’étude PARTNER 1 réalisée aux Etats-Unis en 2009 est la premiere étude permettant de valider la
technique chez des patients inopérables ou & haut-risque chirurgical’. Cette étude a alors permis de
mettre en évidence une supériorité significative du TAVI par rapport au traitement médical
conservateur sans infériorité sur le traitement chirurgical. Le TAVI a donc obtenu 'AMM et son

remboursement depuis 2010.

Ainsi depuis 2011, I'HAS préconise le TAVI pour les patients avec une sténose aortique sévere

symptomatique contre-indiqués a la chirurgie ou a haut risque chirurgical. L'espérance de vie doit

étre estimée a au moins un an. L'ESC précise au mieux ces données en 2017 en préconisant le
remplacement valvulaire chirurgical dans le traitement du rétrécissement aortique chez les patients
a bas risque (IB). Le TAVI par voie fémorale doit étre préféré chez les patients de plus de 75 ans
avec un score STS (Society of Thoracic Surgeons) supérieur ou égal a 4 % ou un Euroscore Il
(European System for Cardiac Operative Risk Evaluation'®) supérieur ou égal a 10 %, ainsi qu'en
présence d'un thorax hostile, d'antécédents de chirurgie cardiaque, d'une faible mobilité, de

comorbidités séveres, d'une fragilité générale ou d'un risque d'inadéquation patient-prothése’

(Figure 8).

facteurs personnels facteurs cardiaques
ige 0 0 Angor instablef Non ¥ i
sexe B 0 Fraction d'Ejection v 0
Brco! Non ¥ 0 Infarctus myocardique récent’ Non ¥ 0
Artériopathie périphérique Non ¥ 0 PAPS élevée S Non v 0
Troubles neurologigues 2 Non ¥ 0 facteurs chirurgicaux
Chirurgie cardiaque antérieure Non ¥ 0 mgmg Non ¥ 0
Créatininémie preop > 200 pmol/ L Non ¥ 0 Chlrurqm cardiaque assaciée ou Non aux Non ¥ 0

koronaires

Endocardite ¢ Non ¥ 0 Chirurgie de I'aorte thoracique Non ¥ 0
Ftat préopératoire critigue® Non ¥ 0 Réparation septale postinfarctus Non ¥ 0

EuroSCORE

Figure 8: Parametres pris en compte pour le calcul de I'EUROSCORE Il
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En ce qui concerne les conditions de procédure, le TAVI doit étre réalisé dans un centre disposant
d'installations de chirurgie cardiaque. L'évaluation et la sélection des patients sont des étapes clés
avant la mise en ceuvre d'un TAVI et doivent réunir une équipe pluridisciplinaire communément
appelée « Heart Team » comprenant cardiologues, spécialistes en imagerie, chirurgiens cardiaques et

au besoin gériatres.

L’évaluation gériatrique est recommandée chez tous les patients de plus de 75 ans, le but étant
d’identifier au préalable les patients a plus haut risque de morbi-mortalité et de déterminer au mieux

les patients pouvant tirer un réel bénéfice du TAVI.

L’évaluation gériatrique standardisée permet une évaluation globale des patients de plus de 75 ans,
explorant les domaines fonctionnels, thymiques, cognitifs et nutritionnels. Cette évaluation a pour
objectif également de définir la pertinence de la réalisation du TAVI dans I'amélioration de la qualité
de vie du patient agé polypathologique. En cas de TAVI, le gériatre aura également pour objectif la
mise en place d’interventions gériatriques ciblées afin d’optimiser la prise en charge péri-opératoire

et ainsi améliorer le pronostic.
Une méta-analyse a confirmé que les patients bénéficiant de ce type d’évaluation gériatrique en

milieu hospitalier ont un taux de survie plus élevé, une meilleure évolution fonctionnelle et une

amélioration de la probabilité de retour a domicile™'.
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Indications for intervention in aortic stenosis and recommendations for the choice of intervention mode

A) Symptomatic aortic stenosis

Intervention is indicated in symptomatic patients with severe, high-gradient aortic stenosis (mean gradient >40 mmHg or peak velocity
>4.0m/s) "

Intervention is indicated in symptomatic patients with severe low-flow, low-gradient (<40 mmHg) aortic stenosis with reduced ejection frac-
tion and evidence of flow (contractile) reserve excluding pseudosevere aortic stenosis.

Intervention should be considered in symptomatic patients with low-flow, low-gradient (<40 mmHg) aortic stenosis with normal ejection
fraction after careful confirmation of severe aortic stenosis® (see Figure 2 and Table 6).

Intervention should be considered in symptomatic patients with low-flow. low-gradient aortic stenosis and reduced ejection fraction without
flow (contractile) reserve, particularly when CT calcium scoring confirms severe aortic stenosis.

Intervention should not be performed in patients with severe comorbidities when the intervention is unlikely to improve quality of life or
survival

B) Choice of intervention in symptomatic aortic stenosis

Aortic valve interventions should only be performed in centres with both departments of cardiology and cardiac surgery on site and with
structured collaboration between the two, including a Heart Team (heart valve centres).

The choice for intervention must be based on careful individual evaluation of technical suitability and weighing of risks and benefits of each
modality (aspects to be considered are listed in Table 7). In addition, the local expertise and outcomes data for the given intervention must
be taken into account

SAVR & recommended in patients at low surgical risk (STS or EuroSCORE Il <4% or logistic EuroSCORE 1< 10%° and no other risk factors
not included in these scores, such as frailty, porcelain aorta, sequelae of chest radmm),“

TAVI is recommended in patients who are not suitable for SAVR as assessed by the Heart Team *' %4

In patients who are at increased surgical risk (STS or EuroSCORE Il = 4% or logistic EuroSCORE 1> 10%"® or other risk factors not included

in these scores such as frailty, porcelain aorta. sequelae of chest radiation), the decision between SAVR and TAVI should be made by the

Heart Team according to the individual patient characteristics (see Table 7), with TAVI being favoured in elderly patients suitable for transfe-
| access TV M-102

Balloon aortic valvotomy may be considered as a bridge to SAVR or TAVI in haemodynamically unstable patients or in patients with sympto-
matk severe aortic stenosis who require urgent major non-cardiac surgery.

Balloon aortic valvotomy may be considered as a diagnostic means in patients with severe aortic stenosis or other potential causes for symp-
toms (i.e. lung disease) and in patients with severe myocardal dysfunction, pre-renal insufficiency or other organ dysfunction that may be
reversible with balloon aortic valvotomy when performed in centres that can escalate to TAVL

Figure 9: Recommandations Européennes 2017 sur les indications du TAVI
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Vous trouverez ci joint les recommandations de la Société Européenne de Cardiologie reprenant les

éléments cliniques permettant d’orienter le choix entre le TAVI et la chirurgie (SAVR) (Figure 10 et

11).

Recommandations 2017 de 'ESC
concarnant Mrensembla des éléments 4 prendra
&N compts par le aHaart Teams pour déckder
enire TAVI st chirurgle de rerr:glammnnt
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aortiqus calcia.
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Figure 10: Recommandations ESC 2017 : Aide a
la prise de décision entre TAVI et chirurgie
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Prise en charge d'une sténose aortique

Symptémes
MNon Oui
FEVG < 50 % Absence de comorbidités ou peu de bénéfices attendus
MNen Owui Neon | Oui
p—
Oui Faible risque ou pas de critéres pour un TAVI
Test a I'effort Non
MNeon
Symptémes ou Réflexion de la Heart Team
baisse de la sur la technique d‘intervention
tension la plus adaptée
MNen Oui Oui

e -
Facteurs de risque ou
chirurgie a bas risqua

MNon Qui

- - . s . 4

Réévaluation
a & mois ou Chirurgie conventionnelle

Chirurgie conventionnelle

dés |"apparition ou TAVI

des symtémes

Figure 11: ESC 2017: Arbre décisionnel d'aide a la prise en charge des patients
porteurs d'un rétrécissement aortique

Effets indésirables
Qu’en est-il des risques liés au TAVI ?

Une méta analyse de 2012 releve les troubles de conduction auriculo-ventriculaires, les
complications vasculaires et l'insuffisance rénale aiglie comme les trois complications les plus
fréquentes (respectivement de 13,1%, 10,4% et 4,9%)".

En 2012 également, le VARC (Valve Academic Research Consortium) rédige un nouveau consensus

(VARC-2) en définissant les complications liées au TAVI®.

Complications vasculaires :

° Accident vasculaire cérébral : Les types d’AVC constitués ont été définis par le VARC en classifiant
les AVC constitués en 2 catégories: ischémique ou hémorragique. Un AVC majeur était alors défini
par un score de Rankin (handicap) supérieur ou égal a 2, a 90 jours du début des symptomes.

Dans le registre national France 2, le taux d’AVC majeur a 6 mois était de 2,1%".
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Dans I'’étude PARTNER 1, le taux d’AVC majeur a 30 jours et 1 an était respectivement de 3,8% et
5,1%, significativement plus important que dans le groupe chirurgical (respectivement de 2,1% et
2,4%) chez les patients a haut risque”.

L'étude PARTNER 2, étudiant les patients a risque intermédiaire, démontrait a deux ans, un taux
d’AVC équivalent, entre la chirurgie et le TAVI (6,4 % versus 6,2 %)".

Une méta analyse réalisée en 2011 rapporte la mise en évidence de nouvelles lésions ischémiques
détectées par IRM chez 68 a 84 % des patients aprés une procédure de TAVI. Dans ces études,
seulement 4 % de ces lésions sont associées a un AVC clinique. Environ la moitié des AVC péri-
procéduraux surviennent pendant la procédure ou au cours des 48 premiéres heures®®.

Ainsi, I'évaluation du rdle des dispositifs de protection embolique est actuellement en cours.

° Autres : les complications vasculaires majeures sont définies (issus du VARC 2) par tous les types de
Iésion aortique ou ventriculaire (dissection, rupture de |'anneau, perforation ventriculaire
notamment), et toutes Iésions vasculaires ayant conduit soit au déces, soit a la transfusion de plus de
4 culots globulaires. Une étude notamment en 2016 montrait une prédominance des complications
vasculaires majeures (autres que les AVC) a 30 jours dans le groupe TAVI (7.9%) contre 5.0% en

chirurgie(p=0.008)".

Complications rythmiques

L'apparition d'un bloc de branche gauche et d'un bloc auriculo-ventriculaire de haut degré sont les
complications rythmiques les plus fréquentes. Plus précisément, l'utilisation des valves auto-
expansives Medtronic et les valves de plus grand calibre sont associées a un risque accru d'apparition

d'un bloc auriculo-ventriculaire.

Dans le registre France 2, la pose d’un pacemaker est nécessaire dans 15,6% des cas en post TAVI.
L’étude PARTNER 2 ne démontrait pas de différence significative concernant I'implantation
définitive d’un stimulateur cardiaque entre le TAVI et la chirurgie (TAVI 8,5 % contre 6,9% en

chirurgie, p = 0,17)".

A contrario, I'’étude NOTION a mis en évidence a 5 ans une tendance a plus de poses de pacemaker

dans le groupe TAVI (38,2 % contre 21,7 % en chirurgie , p = 0,07)".
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Mortalité

Dans I'étude PARTNER 1° de 2007, premiere étude a évaluer les bénéfices du TAVI contre la chirurgie,
le taux de mortalité a 30 jours et 1 an, étaient respectivement de 3,4% et 24,2%, sans différence
significative avec la chirurgie.

L’étude PARTNER 2 publiée en 2016, étudiait cette fois les patients a risque chirurgical intermédiaire
(score STS moyen a 5,8%) ; elle montrait globalement une supériorité du TAVI avec un taux de
mortalité toutes causes confondues a 30 jours de 3,9% et 16,7 % a 2 ans (contre 18% pour la
chirurgie)®.

Le rapport de 'OMEDIT publié par I'HAS en 2011, se basant sur le registre France TAVI, retrouve une

espérance de vie supérieure a 12 mois chez 87% des patients’.

Place actuelle du TAVI

Depuis sa mise sur le marché, le TAVI a pris une place importante et son indication continue de
s’élargir. Alors qu’il était initialement indiqué pour un RAC inopérable et a haut risque chirurgical, les
rapides progres réalisés au niveau des protheses ont permis d’élargir progressivement le champ
d’application de cette nouvelle approche vers d’autres indications comme les patients a risque
chirurgical intermédiaire, la dégénérescence des bioprotheses chirurgicales et les bicuspidies

aortiques.

Ainsi en 2017, 'ESC met a jour ses recommandations et élargit I'indication du TAVI aux patients ayant
un RAC serré symptomatique avec un risque intermédiaire (STS ou EuroSCORE

Il > 4 % ou EuroSCORE 1 > 10 % ou aorte porcelaine, irradiation thoracique)®.

L'étude PARTNER 3, sortie en 2019, étudie la valve Sapien3. Elle évalue la mortalité globale et le taux
d’AVC en incluant des patients a bas risque chirurgical (EuroSCORE Il 1,5 et STS 1,9) et plus jeunes (73
ans). L’étude démontre la supériorité du TAVI sur la chirurgie. On retrouve alors un taux identique
d’implantation de pacemaker et d’insuffisance aortique entre le TAVI et la chirurgie. L’hospitalisation
est prolongée aprées la chirurgie et le retour au domicile direct en post hospitalisation ne s’effectue
que pour 2/3 des patients contrairement a 96% des cas lors d’'un TAVI. La qualité de vie est meilleure
apres le TAVI dans les 6 premiers mois, les patients mettent plus de temps a se remettre aprés la

chirurgie®.
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L'étude Evolut Low Risk (étudiant la valve auto-expansive CoreValve) a montré des résultats
similaires en faveur du TAVI excepté pour le taux d’implantation du pacemaker, plus important dans

le groupe TAVI*! (Figure 12).

Mortalité % AVC % PM %% FA% 1A%

TAVI | Chir | TAVI | Chir | TAVI | Chir | TAVI | Chir | TAVI | Chir
PARTNER 3 1.0 25| 12 |31 | 75 | 55 | 116 | 203 | 0.6 0.5
Evolut Low Risk 2.4 30| 08| 24 |194| /5| 98 383 4.3 1.5

Figure 12: Effets indésirables des études PARTNER Ill et EVOLUT LOW RISK

Cependant, une des questions cruciales pour le TAVI concerne la durabilité et la résistance de ces
prothéses au cours du temps. En effet, le tissu biologique constitutif des prothéses est susceptible de

subir une dégénérescence.

La durabilité de la valve est actuellement satisfaisante et la surface valvulaire a 5 ans est supérieure

dans le groupe TAVI par rapport a la chirurgie (PARTNER 3)%.

Une étude anglaise publiée en 2019 (Figure 13) a étudié les patients ayant eu un TAVI entre 2007 et
2011, sur une durée moyenne de 5,8 ans, mettant en évidence un faible taux de dégénérescence
valvulaire entre 5 et 10 ans post implantation (91% des patients n’avaient pas de dégénérescence

valvulaire) .

CENTRAL ILLUSTRATION: Freedom From Structural Valve Deterioration
Over Time: Kaplan-Meier Curve
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Figure 13: Taux de dégénérescence du TAVI entre 5 et 10 ans post procédure
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Une étude réalisée a Vancouver et publiée en 2019 a eu pour objectif d’étudier 287 patients, d’un
age moyen de 88 ans. Ces patients ont bénéficié d’'un TAVI entre 2005 et 2009, I'étude a alors
analysé le taux de ré intervention et de dégénérescence de la bioprothése ainsi que la qualité de vie
a 10 ans post implantation (Figure 14).
A une moyenne de 9,8 ans, les résultats reviennent positifs avec une fonction valvulaire préservée
chez 76,4% des patients, un gradient moyen qui reste stable et une préservation de la qualité de
vie”.

Dégénérescence de prothése modérée n=1

Fonction valvulaire normale

n=13 Lol \
Dégénérescence de prothese

sévere n=3

Suivi moyen :
98+ 1an

Figure 14: Proportion de dégénérescence de valve a 10 ans post TAVI

En 2018 en France, d’apres les données issues du Registre France TAVI et d’une enquéte publiée aux

Journées Européennes de Cardiologie en 2019, la voie transfémorale est la voie la plus utilisée dans
91,1% des interventions ; 53 centres sont habilités a implanter les TAVI et 12016 procédures ont été
réalisées. 6,9% des procédures sont sous anesthésie générale, les autres sous simple anesthésie
locale et sédation. Il y a un taux de succes de 97% et seulement 2% de mortalité hospitaliere avec

28,7% de complications (tous types confondus).
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Le rapport de I’'HAS de 2018 montre une nette croissance de I'activité du TAVI en 2017 par rapport a
2015 (+50%)"° (Figure 15).

Chirurgie

- === TAVI

2000

2015 2016 2017

HAS: rapport 2018

Figure 15: Comparaison de I'évolution du TAVI et de la chirurgie valvulaire
aortique de 2015 a 2017
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I.Il - Qualité de vie de la personne agée et évaluation gériatrique

Le TAVI est une procédure de plus en plus utilisée mais n’est pas dénuée de complications. Beaucoup
d’études réalisées mettent en avant une nette amélioration clinique mais étudient une population

relativement jeune et donc moins fragile.

Mais qu’en est-il des personnes agées de 85 ans et plus et de leur qualité de vie ? Cette procédure a-
t-elle un impact positif chez ces patients fragiles ?
L'amélioration de la qualité de vie par la correction du RAC est alors tres incertaine du fait des

comorbidités et de la perte d’autonomie concomitante.

Le point important de ce travail a été d’évaluer I'impact du TAVI sur la qualité de vie de ces patients,

en particulier sur le plan fonctionnel et le plan cognitif.

Fragilité et évaluation gériatrique
La fragilité est un état de vulnérabilité a un stress, secondaire a de multiples déficiences de systémes,
et qui conduit a une diminution des réserves physiologiques® et donc a une dépendance. La

présence de comorbidités est un facteur de risque de fragilité.

L’'HAS recommande de se baser sur le score de Fried®”. Ainsi, I'évaluation de la fragilité doit
comprendre I'étude de la fatigue, de la perte de poids (pathologique si >5% en un an), de la faiblesse
musculaire évaluée par la force de préhension (grip-strength), de la vitesse de marche (pathologique
si difficultés a parcourir 100m) et d’un score d’activité physique type ADL (Activities of Daily Living).
Un patient sera donc considéré comme fragile avec un score de Fried égal a 3.

L'étude de la mobilité semble étre particulierement représentative de la fragilité du patient et

permet de prédire les complications chez les patients bénéficiant d’un TAVI*®.

En 2019, une étude prospective et multicentrique a quantifié I'activité physique habituelle chez des
personnes agées (moyenne d’age de 84 ans) et met en évidence un lien entre la sédentarité et
I'augmentation de la mortalité, significative a 12 mois post TAVI. De plus, la sédentarité était
majoritairement retrouvée chez les patients fragiles avec des troubles cognitifs, des comorbidités et

des troubles dépressifs?’.

La méme année, « L'European Heart Journal » publie un article étudiant la prévalence de la mortalité
selon le degré de fragilité des patients agés de plus de 65 ans mettant ainsi en évidence une
augmentation de la mortalité a un an post TAVI chez les patients trés fragiles (selon le calcul du « The

Hospital Frailty Risk Score»)®.
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Enfin, en 2012 I'étude annexe de PARTNER a étudié le lien entre la fragilité (documentée par
I'albumine, le test de marche, et les activités quotidiennes) et la mortalité. Elle retrouve une

augmentation significative de la mortalité & 6 mois et 1 an aprés TAVI chez les patients fragiles®.

Cependant, la fragilité est une des raisons pour laquelle les patients porteurs de RAo serré sont
orientés vers un TAVI plutot qu’une chirurgie, tout réside donc dans la bonne évaluation des patients
afin qu’ils puissent subir une intervention sans que cela ne soit trop délétére pour eux.

Ainsi, I"évaluation gériatrique multidimensionnelle a toute sa place et va mettre en évidence les
problemes médicaux, en particulier les syndromes gériatriques, et permettre d’identifier les patients

a plus haut risque de morbi-mortalité (Figure 16).

La collaboration entre cardiologues et gériatres joue un réle de plus en plus important pour

déterminer quels patients agés sont les plus enclins a bénéficier d’'un TAVI.

T
Troubles de Mobilité,
lhumeur risque de
' chute

Evaluallt[on gélrlar.rlq ue < L Eiisaaen
multidimensionnelle L= oo ]

N

Status
Palypharmacie fonctionnel

Fragilicé

Figure 16: Les différents aspects a prendre en compte lors de I'évaluation gériatrique
Revmed.Evaluation-geriatrique-des-patients-ages-candidats-a-un-remplacement-valvulaire-aortique-percutane
Comme rappelé un peu plus haut, les recommandations actuelles préconisent une décision sur la
faisabilité de la procédure par une « Heart Team »*. L’évaluation gériatrique va alors permettre

d’affiner I’évaluation de la capacité de discernement, probléeme particulierement important chez des

patients a haut risque de présenter une atteinte cognitive (environ 25 a 30% a 85 ans). Ensuite, il

s’agit de mettre en évidence les probléemes médicaux et fonctionnels qui pourraient étre corrigés

avant d’entreprendre le TAVI (par exemple : malnutrition, chute).
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L’évaluation permet aussi de préciser la contribution spécifique de la sténose aortique aux difficultés
fonctionnelles (et donc a I'atteinte de la qualité de vie) du patient. Elle va également permettre

d’anticiper I'organisation du suivi post procédure.

Plusieurs instruments sont alors utilisés : le MMSE pour |’évaluation cognitive, le GDS pour identifier
des signes de dépression, les scores ADL et IADL et la vitesse de marche pour évaluer la dépendance,

le MNA pour le statut nutritionnel et le score de Charlson pour évaluer les comorbidités.

La qualité de vie et le questionnaire SF 36

La qualité de vie est définie par I'OMS comme « un état complet de bien-étre physique, mental et
social qui ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité »*°. Cependant, la
perception de son bien-étre est subjective et propre a chacun. Il est donc indispensable d’évaluer
cette qualité de vie de maniere consensuelle afin de pouvoir généraliser les évaluations individuelles.
Les dimensions centrales qui constituent la qualité de vie doivent alors étre étudiées mais surtout
adaptées au patient a qui nous avons affaire : dans ce travail (avec des patients d’une moyenne d’age
de 85 ans et plus) le bien étre émotionnel et physique sont les dimensions importantes que nous

avons exploré.

Le questionnaire SF 36 (Annexe 1) est un instrument d’évaluation de la qualité de vie, il consiste en
un auto-questionnaire issu d’une étude d’observation en 1986. Il est validé internationalement et fait
partie des instruments les plus utilisés®. Il respecte les critéres de validité d’un questionnaire de
santé qui sont : la reproductibilité, la facilité de lecture, la simplicité d’utilisation, la sensibilité aux

tres petits écarts et la fiabilité.

Il analyse les fonctions psychiques, physiques et sociales regroupées en 8 domaines :
Composante physique :

e Activité physique (10 items)

e Limitations dues a I'état physique (4 items)

e Douleurs physiques (2 items)

e Santé percue (5 items)

Composante mentale :

e Vie et relations avec les autres (2 items)

e Santé psychique (5 items)

e Limitations dues a I’état psychique (3 items)

e Vitalité (4 items)
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Chaque item est scoré de 0 a 100 puis un algorithme permet de calculer un score global. Plus le score

est élevé, meilleure est la qualité de vie.

Le choix pour ce travail s’est donc porté sur ce score, facilement reproductible pour I'évaluation
rapide de la qualité de vie. Associé a |'évaluation des autres parametres gériatriques, cela a permis
d’obtenir une idée précise de I'état physique et psychique du patient.

De plus, ce score était largement utilisé dans les autres études®”** permettant ainsi une comparabilité

avec nos résultats que nous détaillerons ci-dessous.
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Il - MATERIELS ET METHODES

Evaluer I'impact du TAVI sur la qualité de vie, basée sur le questionnaire SF36, entre J-1 et M+6, chez
des patients de 85 ans et plus ayant bénéficié d’'un TAVI, entre juillet 2018 et février 2019 pour le

traitement d’un rétrécissement aortique dégénératif.

Il s’agit d’'une étude observationnelle prospective, monocentrique, réalisée a I'Institut Arnault Tzanck
a St Laurent du Var, incluant tous les patients de plus de 85 ans porteurs d’un rétrécissement
aortique devant bénéficier d’'un TAVI. Les patients étaient inclus de Juillet 2018 a février 2019.

Les critéres d’inclusion étaient : I'age supérieur ou égal a 85 ans, un rétrécissement aortique serré

symptomatique, une procédure de TAVI programmée.

Chaque patient bénéficiait d’'une évaluation gériatrique incluant la réalisation d’'un questionnaire de

qualité de vie la veille du TAVI. Un suivi de la qualité de vie était réalisé a 6 mois en post TAVI.

Les patients étaient initialement adressés a I'Institut Arnault Tzanck par les cardiologues de ville ou
les centres hospitaliers alentours. lls étaient ensuite évalués par une « Heart Team », comme
recommandé par 'HAS* (composée d’un cardiologue interventionnel, un cardiologue échographiste
et un chirurgien cardiaque). En cas de nécessité, le patient était adressé a I'équipe de gériatrie du
Centre Hospitalier Universitaire de Nice pour réaliser une évaluation gériatrique complete.

Le rétrécissement aortique était défini par les criteres de I'ESC*.
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Les données cliniques ont été recueillies a I'interrogatoire et par consultation des dossiers médicaux.

Les données cardiologiques ont été collectées rétrospectivement.
Les patients ont été informés de la collection de données et leurs consentements ont été recueillis.

Tous les patients de 85 ans et plus, étaient évalués par I'auteur la veille du TAVI. Un interrogatoire
d’une vingtaine de minutes évaluait plusieurs données gériatriques :
- L’autonomie était évaluée a I'aide de I'échelle des activités de la vie quotidienne (ADL)* et
I'échelle des activités instrumentales de la vie quotidienne (IADL)*® : la dépendance pour les
ADL était définie par la perte d’un point ou plus et la majoration d’un point ou plus pour les
IADL.
- Le statut cognitif était évalué a I'aide du Mini-Mental State Examination (MMSE)*’ : un score
inférieur a 24/30 était retenu comme pathologique.
- La thymie était évaluée avec I'aide du Mini Geriatric Depression Scale (Mini GDS)® : un score
a 1 ou supérieur a 1 orientait vers une forte probabilité de dépression.

)**: un score

- Le statut nutritionnel était estimé par le Mini Nutritional Assessment (MNA
entre 8 et 11 était considéré comme un risque de dénutrition et les patients avec un score <7

étaient considérés dénutris.

Les comorbidités étaient évaluées a I'aide du score de Charlson pondéré® : un score supérieur ou
égal a 6 était retenu comme facteur prédictif de mauvais pronostic. Le confinement était défini par
un isolement et une raréfaction des relations sociales.

Le stade de dyspnée était évalué avec le score NYHA : NYHA |= pas de dyspnée, NYHA lI= dyspnée lors

d’efforts importants, NYHA Ill= dyspnée au moindre effort, NYHA IV= dyspnée au repos.

En I'absence de consensus concernant les outils d’évaluation de la qualité de vie, le questionnaire de
qualité de vie SF36* validé par de nombreuses études®, permettait au mieux d’analyser les
différents aspects de la qualité de vie des patients. De plus, il permettait une meilleure comparabilité

3233 | ’évaluation du score

aux autres études réalisées sur ce sujet, utilisant pour la plupart ce score
de qualité de vie SF 36 reprenait 36 questions posées au patient réparties en 8 dimensions
(Fonctionnement physique, limitations du role liées a la santé physique, douleurs physiques, santé
générale, vitalité [énergie/fatigue], fonctionnement ou bien-étre social, limitations du réle liées a la
santé mentale, santé mentale). Chaque item était pondéré pour obtenir une note entre 0% (qualité

nulle) et 100% (qualité maximale) pour chacune des 8 dimensions.
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L' objectif principal de cette étude était d’analyser I'impact du TAVI sur la qualité de vie des patients
de 85 ans et plus; l'objectif secondaire était d’évaluer si d’autres facteurs gériatriques étaient

modifiés par la réalisation de cette procédure.

J-1 » 10 ‘ M6

INCLUSION TAVI REEVALUATION
Recueil de données Recueilde
gériatrigues données

gériatrigues et
Evaluationdela cardiologigues
qualité devie par
guestionnaire SF36 Questionnaire de
gualité devie
5F36

Figure 17: Schéma de I'étude

Toutes les variables quantitatives ont été présentées en utilisant des statistiques descriptives
(nombres de sujets (N), pourcentage (%), moyenne, médiane, écart-types (S.D), Q1, Q3, minimum et

maximum).

Les données quantitatives ont été comparées a I'aide du test T de Student pour séries appariées ou
de test de Mann-Whitney pour séries appariées en cas de non-respect des conditions d’application

du testT.

Les variables qualitatives ont été décrites par des fréquences absolues, relatives histogrammes et le
pourcentage de données manquantes. Les données qualitatives ont été comparées a |'aide de test de
Chi2 ou test exact de Fisher en cas de non-respect des conditions d’application du Chi2. Les analyses
statistiques ont été réalisées a l'aide du logiciel SPSS version 20 sous Windows. Tous les tests
statistiques ont été utilisés avec un risque alpha a 5%. Un p inférieur a 0,05 était considéré comme

statistiquement significatif.
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III - RESULTATS

Entre juillet 2018 et février 2019, 22 patients ont été inclus, 2 patients ont été exclus du fait d’un
défaut de compliance a l'interrogatoire. Sur les 20 patients étudiés, la moyenne d’age était de 89 ans
(85-94) et 45% des patients avaient 90 ans ou plus (n=9) et 55% avaient moins de 90 ans (n=11). On
retrouvait 55% de femmes et 45% d’hommes.

Quatorze patients (70%) étaient traités pour une hypertension artérielle, 3 (15%) étaient diabétiques,

aucun n’avait d’antécédents de chirurgie cardiaque.

Les caractéristiques initiales des patients sont résumées dans le tableau 1.

Quinze patients (75%) présentaient un rétrécissement aortique serré sévére (S<1cm?), 1 patient (5%)
avait un rétrécissement aortique modéré avec une surface a 1 cm? Quatre données de patients
(20%) étaient manquantes. La surface moyenne de la valve aortique avant intervention était de 0,7

cm? (+ 0,4) et le gradient moyen était a 48 mmHg (+12).

Huit patients (47%) ont bénéficié de la valve Edwards Sapien3, 6 (35%) de la Medtronic Corevalve
EvolutR et 3 (18%) de la Boston Acurate. Toutes les procédures ont été réalisées par voie
transfémorale, en salle hybride, en présence d’un cardiologue interventionnel, d’un chirurgien

cardiaque et d’'un médecin anesthésiste-réanimateur.

38



Le suivi a 6 mois a pu étre réalisé pour 17 patients avec une moyenne a 5,28 mois.

Deux patients (10%) sont décédés, 1 (5%) a été perdu de vue (Figure 18).

Inclusion de patients de 85 ans
et plus, allant bénéficierd’un
TAVI entre juillet 2018 et février
2013

N=22

compliance etcompréhensiona
I'évaluation

( - 2 patients exclusfaute de

Réévaluation en post TAVI
Moyenne: 5,28 mois
N=20

perte de vue
- 2 patientsdécédés

|

( - 1 patiente exclue pour

Analyse statistique
N=17

Figure 18: Flow Chart
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Tableau 1: Caractéristiques des patients

Variables pré-TAVI N=20
Généralités
Sexe féminin, n (%) 11 (55)
Sexe masculin, n (%) 9 (45)
Age moyen (ans) 89 (85-94)
Confinement, n (%) 6 (30)
Charlson combiné (moyenne) 6,8+1,4
HTA, n (%) 14 (70)
Diabéete, n (%) 3 (15)
Insuffisance rénale chronique, n (%) 4 (20)
Données cardiologiques
Artériopathie périphérique, n (%) 7 (35)
Coronaropathie, n (%) 12 (60)
Arythmie, n (%) 9 (45)
Pacemaker, n (%) 6 (30)
NYHA, n (%) | 0(0)
[ 1(5)
I 16 (80)
\Y 3 (15)
Données cardiologiques (moyenne)
FEVG (%) 60+ 13
Surface aortique (cm?) 0,7+0,4
Gradient moyen (mmHg) 48 +12
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Les caractéristiques gériatriques sont résumées dans le tableau 2.

A l'issue de I"évaluation initiale, concernant 'autonomie, I’ADL moyen était de 5,37 + 1,09 et le score
IADL a 0,8 + 0,89. 6 patients (30%) avaient un score pathologique avec un ADL < 5, parmi lesquels
50% d’entre eux avaient plus de 90 ans. 11 patients (55%) avaient un score IADL pathologique (IADL
>1), parmi lesquels 45% d’entre eux avaient plus de 90 ans.

Trente pour cent des patients (n=6) avaient une tendance au confinement domiciliaire.

Le MMSE moyen était de 25,1 + 2,75. Vingt-cinqg pour cent des patients avaient un MMSE
pathologique <24 et parmi eux, tous avaient moins de 90 ans.

Le score GDS initial était de 0,4 + 0,75 avec 6 patients (30%) présentant un GDS pathologique. Parmi
eux, il y avait autant de patients agés de plus de 90 ans (n=3, 50%) que moins de 90 ans (n=3, 50%).

Sur le plan nutritionnel, en pré TAVI, 11 patients (55%) étaient a risque de dénutrition ou dénutris

avec un score MNA < 11, parmi ces patients, 64% (n= 7) étaient 4gés de moins de 90 ans et 36% (n=
4) de 90 ans ou plus.

L’échelle de comorbidités de Charlson avait un score combiné moyen de 6,8.

Dix-sept patients ont bénéficié d’un suivi a 6 mois.

Nous n’avons pas observé de modification significative en termes d’autonomie pour le score ADL
apres le TAVI (score initial moyen : 5,5 + 0,8 ; score apres TAVI : 5,4 + 0,7, p= 0,47).

On note une légere dégradation du score IADL de maniére non significative (score initial moyen : 0,7
+ 0,85 ; score apres TAVI : 1,06 + 1,02, p= 0,14).

On ne notait pas de différence significative du MMSE apres l'intervention par TAVI (score initial
moyen : 24,8 + 2,9 ; score aprés TAVI 25,6 + 2,6, p=0,26).

Il n’y avait pas de différence significative avant et aprés TAVI pour le score GDS évaluant la thymie
(moyenne identique avant/aprés TAVI a 0,18, p=1).

Sur le plan nutritionnel, le MNA était amélioré aprés le TAVI mais de maniére non significative

(p=0,067) avec 8 patients (47%) a risque de dénutrition ou dénutris en pré TAVI contre 3 (18%) apres
la procédure (Tableau 3). Parmi les patients dénutris en post TAVI, tous étaient a4gés de moins de 90

ans.
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Tableau 2: Caractéristiques gériatriques pré et post TAVI

Données gériatriques J-1 (moyenne) M6 (moyenne) P-value
ADL 5,5+0,8 54+0,7 0,47
IADL 0,7%0,8 1,06 +1,02 0,14
GDS 0,18+0,4 0,18 +0,5 1
MMS 24,8 +2,9 25,6 +2,6 0,26
Tableau 3: Evolution de la dénutrition avant et aprés le TAVI
J-1 M6 P-value
Patients dénutris ou a 8 (47) 3(18) 0,06
risque de dénutrition
MNA <11, n (%)
Patients non dénutris 9 (53) 14 (82)

MNA > 11, n (%)
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Tous les patients inclus avaient une FEVG conservée, avec une moyenne a 60% + 13.
Sept patients (35%) avaient une artériopathie des membres inférieurs, 6 patients (30%) étaient
porteurs d’un pacemaker en pré TAVI. Neuf patients (45%) étaient traités pour une arythmie, 12

patients (60%) possédaient une coronaropathie.

Lors de I’évaluation initiale, seize patients (80%) avaient une dyspnée NYHA a lll, 3 (15%) avaient une

dyspnée NYHA IV (Tableau 1). 31% des patients dyspnéiques au stade IlI-1V étaient confinés.

Parmi les 17 patients réévalués, 100% (n=17) étaient dyspnéiques a un stade IlI-IV en pré TAVI contre
12% (n=2) en post TAVI.
A 6 mois, on retrouvait une amélioration significative de la dyspnée en post TAVI avec une classe

NYHA moyenne évoluant de 3,12 £ 0,3 a 1,76 + 0,6 (p<0,001) (Tableau 4).

Quatre patients (23%) ont bénéficié d’'un pacemaker en post TAVI, parmi eux, 3 (18%) étaient des
patients de moins de 90 ans et un de plus de 90 ans. Les valves utilisées chez ces 4 patients étaient
des valves Medtronic Corevalve (n=2, 50%) ou Edwards Sapien3 (n=2, 50%).

On ne retrouvait pas d’AVC ou d’hémorragies post TAVI dans notre étude.

Deux patients sont décédés (10%) dans les mois suivant I'implantation du TAVI : un patient suite a la
récidive d’une néoplasie pulmonaire et un d’une décompensation cardiaque sur insuffisance

cardiaque terminale a J+3 du TAVI.
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Tableau 4: NYHA

: Evolution des stades de dyspnée avant et aprés TAVI

NYHA (N=17) )1 % M6 %
| 0 6 35
Il 0 0 9 53
1] 15 88 2 12
vV 2 12 0 0
100 -
90 ':-
80 - — 1 NYHA IV
70 -
]
o 60 - NYHA Il
o
©
€ 50 -
Q
d
3 40 - NYHA II
a.
30 -
20 - m NYHA |
10 -
0

J-1

p-value <0.0001

M5
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Initialement, sur les 17 patients réévalués, 7 patients (41%) possédaient un score de qualité de vie
physique < 30% et 2 (12%) un score psychique < 30%. On retrouve a la suite du TAVI, 3 patients (18%)

avec un tel score physique et 1 (6%) pour le score psychique.

Un patient (6%) améliore son score physique seul de plus de 10%. De méme pour le score psychique

seul. 11 patients (65%) améliorent leurs scores physiques et psychiques de plus de 10%.

Un seul patient (6%) améliore son score physique et psychique de plus de 40%.

Au total, on notait une amélioration significative du score de qualité de vie physique moyen avec un

score avant TAVI de 36% + 14 contre 55% + 21 apreés la procédure (p= 0,005). Il en est de méme pour

le score de qualité de vie psychique avec un score moyen avant TAVI a 51% + 15 puis 67% £ 17 en

post TAVI (p=0,02) (Tableau 5).

Cing patients n’ont pas eu d’amélioration de leur qualité de vie : 3 (18%) ont dégradé leurs scores

physique et psychique, 1 (6%) a dégradé seulement le score physique et 1 (6%) le score psychique.

Les deux patients décédés avaient tous deux des scores de qualité de vie physique <30%.

Il n’y avait pas de facteurs gériatriques ou cardiologiques qui influengaient de maniére significative la

non-amélioration de la qualité de vie psychique.

L’age était le seul facteur influengant la non-amélioration de la qualité de vie physique en post TAVI.
Les patients qui avaient une altération de la qualité de vie physique avaient un 4ge moyen de 86,2
ans (+1,5) et ceux qui n’avaient pas d’altération de la qualité de vie physique avaient un dge moyen
de 89,5 ans (+2,4).

Les patients avec une altération de la qualité de vie physique étaient, de maniere significative, les

patients les plus jeunes de la cohorte (p=0,022).
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Tableau 5: Evolution de la qualité de vie physigue et psychigue avant et aprés TAVI

Qualité de vie Qualité de vie
physique (%) psychique (%)
Comparaison J-1 36 51
score SF36 M6 55 67
p-value 0.005 0.02
80
p-value 0.02
70
p-value 0.005
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IV - DISCUSSION

Les patients agés porteurs de rétrécissement aortique serré, de par les symptémes engendrés par
cette pathologie (dyspnée, angor, syncope), sont amenés a voir leur autonomie diminuée et ainsi leur

qualité de vie.

Bien qu’il existe de plus en plus d’études illustrant les bénéfices et inconvénients du TAVI, peu

2243 A notre connaissance, notre étude est la

s'intéressent aux patients agés de 85 ans et plus
premiere a étudier I'évolution a 6 mois post TAVI de la qualité de vie et des facteurs gériatriques des

patients de plus de 85 ans.

De ce fait, notre étude réalisée au sein de cette population a démontré un bénéfice significatif a 6
mois, en terme de qualité de vie aprés la réalisation du TAVI (score physique moyen évoluant de 36%

a 55% en post TAVI, et score psychique moyen de 51% a 67%).

Ainsi, d’autres études retrouvaient des résultats similaires aux notres. En 2016, Salsano et al. a étudié
sur 57 patients de plus de 85 ans la qualité de vie a 6 mois post TAVI avec le questionnaire SF 36. lls
avaient alors démontré une amélioration significative de 4 domaines des scores physiques et
psychiques®. Ces résultats sont également décrits dans I’étude américaine de Lam et al. avec un
score SF36 plus élevé en post TAVI et une tendance a une amélioration plus importante chez les
patients de 80 ans et plus™. Limpact du TAVI sur la qualité de vie avait également été étudié par
I’étude annexe de PARTNER réalisée en 2012 notamment avec I'analyse du SF12 (questionnaire de
SF36 raccourci) chez des patients avec une moyenne d’age de 83 ans. L’étude retrouvait un bénéfice

significatif sur la qualité de vie post TAVI et sans différence avec la chirurgie 3 6 et 12 mois®.

L'étude de Olsen et al. retrouvait également des résultats similaires en terme d’amélioration de
qualité de vie chez des patients d’age moyen de 85 ans, mais avec une réévaluation trés précoce a
seulement un mois post TAVI sans réévaluation plus tardive. De plus, elle utilisait trois évaluations
de qualité de vie dont le SF12 qui diminue considérablement le champ d’évaluation et le WHOQOL-

BREF qui est une évaluation subjective®.

Dans notre étude, la réévaluation des patients a une moyenne de 5,28 mois a permis une réelle
évaluation des gains possibles du TAVI en termes de qualité de vie psychique et physique de ces

patients agés, a distance de la procédure.
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On constate dans nos résultats, des données gériatriques plus favorables chez les patients
nonagénaires en comparaison avec les octogénaires, notamment sur les plans nutritionnels et
cognitifs. On observe également que le seul facteur significatif influencant la non-amélioration de la
qualité de vie physique dans notre étude était I'age. En effet, les patients les plus agés étaient ceux
qui avaient le moins d’altération de la qualité de vie physique. Cela met en évidence deux points :
d’une part, I'excellente présélection des patients en pré TAVI notamment par I’évaluation gériatrique
complémentaire du cardiologue et I'anesthésiste, chez ces patients trés agés; d’autre part, cela
conforte I'idée que I'dge ne peut étre a lui seul un facteur limitant a la réalisation du TAVI. Cette
notion concorde avec la littérature ol I'age a lui seul ne modifie pas la survie en post TAVI et ne

constitue pas un facteur de risque de mortalité 3 5 ans ou de complications péri-opératoires*”*%.

Notre étude analysait seulement les patients dgés de 85 ans et plus, ainsi sur un échantillon plus
grand et d’age plus large, il serait intéressant de voir si les résultats sont encore plus probants en
faveur des patients les plus agés. Par ailleurs, I'évaluation par le questionnaire SF36 avait été choisie
par sa bonne reproductibilité et sa comparabilité aux autres études sur le sujet. Cependant, ce
guestionnaire, comme chaque questionnaire de qualité de vie, reste subjectif. Dans notre étude, sa
réalisation la veille de la procédure, a pu influencer les réponses notamment concernant la qualité de

vie psychique.

Dans notre étude, concernant I'autonomie, on observe une présélection des patients par la « Heart
team » avec une majorité de patients autonomes. En effet, on observe que, malgré la
symptomatologie en lien avec le RAo serré, les patients avaient un ADL moyen a 5,37 (pour une

normale a 6).

L’évaluation post TAVI de notre étude retrouvait une conservation de cette autonomie pour les ADL
avec cependant une légere dégradation du score IADL (autonomie des activités instrumentales) sans

significativité.

Différentes études nous ont montré I'importance de la sélection des patients en pré-opératoire avec
notamment l'incidence de la dépendance pré-traitement sur la morbi-mortalité. L’étude de Green P.
et al retrouvait une augmentation significative de la mortalité en post TAVI chez les patients d’age
moyen de 86 ans qui avaient un score ADL initial bas®. L’étude de Stortecky. et al mettait également

en évidence le méme impact significatif de I’ADL bas sur la mortalité en post TAVI.*
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Dans différentes études, la mesure de la vitesse de marche apparaissait comme un robuste
prédicteur de la mortalité et de lI'autonomie chez la personne agée avec des comorbidités

2% | es mesures de la vitesse de marche ou du test de 6 minutes auraient été utiles

cardiologiques
dans notre étude pour compléter I'évaluation fonctionnelle du patient. Par souci organisationnel, elle

n’était pas réalisable.

Sur le plan cognitif, le MMSE moyen a l'inclusion pré TAVI chez les 17 patients réévalués était de
24,8 + 2,9 avec seulement 5 patients présentant un MMSE<24, sans dégradation apres I'intervention.
Ces résultats montrent une nouvelle fois la sélection attentive des patients dans notre étude par les
cardiologues, chirurgiens, anesthésistes et gériatres. Plusieurs études ont analysé I'association entre

les troubles neurocognitifs et I’évolution post TAVI.

Orvin et al a utilisé le MMSE comme marqueur de I'état cognitif global et retrouvait une amélioration
significative a 30 jours en post TAVI®’. L’étude d’Abawi et al. en évaluant les fonctions cognitives en
post TAVI, retrouvait également une amélioration significative du MMSE chez les patients possédant
un score initial faible sans modification chez les patients avec un MMSE normal®. Pourtant, a
contrario, I’étude de Stortecky et al. a mis en évidence, en 2012 une association significative entre un

MMSE initial faible et une augmentation de la mortalité en post TAVI®.

De méme, I'étude de Schoenenberger et al. en 2013 étudiait une population d’age moyen de 83,4
ans et démontrait que les patients fragiles avant TAVI avaient un haut risque de perdre leur
autonomie apres la procédure. Un MMSE altéré (perte de plus de 3 points) était un facteur de
prédiction significatif d’un déclin fonctionnel et méme de décés apres TAVI*%

Pourtant, cet auteur en 2016, en étudiant I’'évolution du MMSE apres TAVI, identifiait une fonction
cognitive stable apres la procédure et une tendance a I'amélioration chez les patients avec un déficit

préexistant, sans influence significative établie par un ADL bas™.

Certains résultats de ces études pourraient tendre a ne pas placer les troubles neurocognitifs comme
seul facteur limitant a la réalisation d’'un TAVI, espérant méme a un bénéfice du TAVI sur les
fonctions neurocognitives. Cependant, chez des patients présentant des troubles neurocognitifs
séveres, avec une autonomie déja limitée, le questionnement du bénéfice en termes d’amélioration
de la qualité de vie peut se poser. Du fait d’'une perte d’autonomie, d’'un confinement et/ou d’une
baisse des réserves fonctionnelles, il est parfois difficile de différencier la symptomatologie propre au

RAo et celle secondaire a leur pathologie neurocognitive.
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Une évaluation gériatrique compléete peut alors se révéler pertinente afin de discuter de la balance
bénéfice-risque de la réalisation du TAVI. D’autres études nécessitent d’étre réalisées a ce sujet avec

une cohorte peut-étre plus large.

Au niveau nutritionnel, 47% des patients étaient a risque de dénutrition ou dénutris (MNA<11)
avant la réalisation du TAVI contre 18% aprés la procédure. Les hospitalisations répétées du fait de la
symptomatologie du RAC peuvent étre responsables de ce taux important de dénutrition dans notre
population. Par ailleurs, le fait d’avoir une prédominance de patients de moins de 90 ans dénutris
peut étre expliquée par une sélection attentive en pré procédure des patients de plus de 90 ans. De
plus, ces patients tres agés ont pu peut-étre bénéficier d’'une évaluation gériatrique et donc d’un

programme de renutrition en amont du geste, expliquant ainsi leur meilleur état nutritionnel.

Ainsi, dans notre étude en post TAVI le statut nutritionnel est amélioré mais de maniere non

significative, d probablement au petit échantillon.

Il'y a tout de méme un impact positif a la réalisation de la procédure : 'amélioration par le TAVI des
symptémes cliniques liés au RAC pourrait expliquer 'laugmentation du moral, de I'activité physique
et donc de I'appétit. Cependant, il serait intéressant d’évaluer si cet impact est significatif sur une
plus grande population.

Malgré cette amélioration, nous n’avons pas non plus retrouvé de lien significatif entre I'état
nutritionnel et I’évolution de la qualité de vie.

Nous savons cependant par de nombreux essais, I'importance d’un statut nutritionnel correct afin de
diminuer la mortalité en post TAVI. L'étude de Gassa et al. a étudié en 2018 les complications post
TAVI liées a une hypoalbuminémie en pré procédure. Ainsi, elle démontrait que I’'hypoalbuminémie
en pré TAVI était un marqueur significatif influencant le taux de morbi-mortalité chez les patients.
Elle démontre également que les patients les plus dénutris étaient de maniere significative, des
patients plus jeunes (hypoalbuminémie : 4ge moyen en pré TAVI = 79 + 9 ; albumine normale : dge
moyen en pré TAVI= 81 + 6, p=0,006)>*. Mas-Peiro et al. identifie dans son étude une augmentation
de la mortalité en post TAVI chez les patients porteurs d’un index de malnutrition élevé>. Eichler et
al. et Goldfarb et al. mettent également en évidence le statut nutritionnel comme un facteur

prédictif de mortalité chez la personne agé en post TAVI*®°®.
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Cent pour cent des patients en amont du TAVI étaient dyspnéiques a un stade Ill ou IV (essoufflés au
moindre effort ou au repos) avec une fraction d’éjection moyenne de 60%. On constate une
amélioration significative aprés l'intervention car seulement 12% restent dyspnéiques a cette classe
avec une classe NYHA moyenne a 1,76 + 0,6 en post TAVI (vs 3,12 + 0,3 en pré TAVI, p<0,0001). De
nombreuses études montrent le bénéfice du TAVI sur le stade de dyspnée notamment |'étude de
Salsano et al. qui étudiait 57 patients de plus de 85 ans en post TAVI, retrouvait des résultats
similaires & notre étude avec un NYHA moyen a 3,1 avant la procédure et 1,6 aprés (p<0,001)*.
L'étude de Muratori et al. mettait également en avant le bénéfice du TAVI sur le stade de NYHA chez
des patients avec une FEVG conservée (74,5% étaient essoufflés a un stade Ill-IV avant contre 2,6%

aprés, p<0,001)’.

Notre taux de mortalité dans I’étude était de 10% (n=2) et ce taux est comparable aux autres études
avec I'étude de Salsano et al. qui retrouvait 8,8% de mortalité®. Gongalves et al. mettait en évidence
un taux plus élevé de mortalité a 6 mois et demi ( 20,2%)*.

Selon une revue de littérature publiée en 2011, I'effet bénéfique du TAVI sur la mortalité est tres
significatif (HR : 0,55 ; IC 95 % : 0,4-0,74 ; p < 0,0001), avec un allongement de la médiane de survie
de 1 a 2,5 ans. Cependant, selon cette méme étude, cette procédure est également associée a

I"apparition de lésions ischémiques cérébrales nouvelles & I'IRM chez 68 a 84 % des patients'®.

Dans notre étude, aucun AVC clinique n’a été mis en évidence. Salsano et al. n’identifiait pas non
plus d’AVC en post procédure®. L’étude Evolut Low Risk comparant le TAVI & la chirurgie chez des
patients d’age moyen de 74 ans retrouvait des résultats en faveur du TAVI sur le taux d’AVC en post-
procédure®’. Quatre patients (23%) ont bénéficié d’un pacemaker en post TAVI.

On constate que I'étude Evolut Low Risk (étudiant la valve CoreValve) a montré une élévation du
taux d’'implantation de PM en post TAVI par rapport a la chirurgie (17,4% vs 6,1%)21 alors que I'étude
PARTNER Il (étudiant la valve Sapien3) ne retrouvait pas de différence significative entre la chirurgie
et le TAVI quant au taux d’implantation de PM*. Nous ne pouvons donc tirer de conclusion sur ce

sujet, d’autres études méritent d’étre réalisées.

Notre étude a donc montré I'impact positif du TAVI avec une amélioration significative de I'état
physique et mental des patients en post TAVI chez des patients trées agés mais sélectionnés.
Cependant notre étude manque de puissance et ces résultats nécessiteraient d’étre confirmés sur un
échantillon plus important et de maniére multicentrique. Notre critere principal est donc positif,

probablement du fait de la sélection initiale. Cette pré-sélection va dans le sens des dernieres
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recommandations de I'ESC 2018 et I'HAS qui préconisent une discussion de chaque patient candidat
en Heart Team”.

Toutes ces données confirment encore le caractere indispensable de la collaboration
cardiologue/gériatre avant la réalisation d’'un TAVI afin d’effectuer une sélection minutieuse et
multidimensionnelle des patients agés et ainsi de corriger les éventuels facteurs réversibles, tels que

la dénutrition, en amont du geste.

Avec un échantillon plus important, il serait intéressant d’observer les facteurs gériatriques pouvant

influencer de maniere significative le bénéfice du TAVI en termes de qualité de vie.
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V - CONCLUSION

La personne agée porteuse d’'un rétrécissement aortique serré, de par les symptomes de cette
maladie, va restreindre ses activités de la vie quotidienne, au risque de se désociabiliser et ainsi
altérer sa qualité de vie physique avec un impact psychologique. Notre étude a permis de montrer
une amélioration par le remplacement valvulaire par voie-percutané (TAVI) de la qualité de vie
physique et psychique mais aussi du stade de dyspnée, pour ces patients de grand age et
présélectionnés. Ces premiers résultats nécessiteront d’étre confirmés sur un échantillon plus grand.
Nous avons démontré également I'importance d’une collaboration étroite entre cardiologues et
gériatres afin d’identifier les comorbidités limitantes et/ou les facteurs modifiables pour permettre

de tirer le maximum des bénéfices de cette intervention dans cette population fragile.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Questionnaire SF36

| QUESTIONNAIRE GENERALISTE SF36 (QUALITE DE VIE)

1.- En général, diriez-vous que votre santé est : (cocher ce que vous ressentez)

Excellente __ Trés bonne __ Bonne ___ Satisfaisante __ Mauvaise

2.- Par comparaison avec il y a un an, que diriez-vous sur votre santé
aujourd’hui ?
Bien meilleure qu'ily aunan __ Un peu meilleure qu’il y a un an __
A peu prés comme il yaunan __ Un peu moins bonne qu’il y a un an __

Pire qu’il y a un an __
3.- vous pourriez vous livrer aux activités suivantes le méme jour. Esi-ce que
votre état de santé vous impose des limites dans ces activités ? Si oui, dans
quelle mesure ? (entourez la fléche).

a.Activités intenses : courir, soulever des objets lourds, faire du sport.

Oui, trés limité oui, plutot limité pas limité du tout

b.Activités modérées :déplacer une table, passer ’aspirateur.
J:

Oui, trés limité oui, plutot limité pas limité du tout

c.Soulever et transporter les achats d’alimentation.

ik
Oui, tres limité oui, plutot limité pas limité du tout
d.Monter plusieurs étages a la suite.
\) J,
Oui, tres limité oui, plutot limité pas limité du tout
e.Monter un seul étage.
) e
Oui, trés limité oui, plutot limité pas limité du tout
[f-Vous agenouiller, vous accroupir ou vous pencher trés bas.
d
Out, trés limité oui, plut6t limité pas limité du tout
g.Marcher plus d’un kilométre et demi.
N
Oui, trés limité oui, plutot limité pas limité du tout
h.Marcher plus de 500 métres
L d
Oui, tres limité oui, plutot limité pas limité du tout
i.Marcher seulement 100 métres.
d \: d
Oui, trés limité oui, plutot limité pas limité du tout
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QUESTIONNAIRE GENERALISTE SF36 (QUALITE DE VIE)

J-Prendre un bain, une douche ou vous habiller.

A \) 2

Oui, tres limité oui, plutot limité pas limité du tout

4.- Au cours des 4 dernieres semaines, avez-vous eu l’'une des difficultés
suivantes au travail ou lors des activités courantes, du fait de votre sante ?
(réponse : oui ou non a chaque ligne)

oui non

Limiter le temps passé au travail, ou a d’autres activités ?

Faire moins de choses que vous ne I’espériez ?

Trouver des limites au type de travail ou d’activités possibles ?

Arriver a tout faire, mais au prix d’un effort

5.- Au cours des 4 dernieres semaines, avez-vous eu des difficultés suivantes
au travail ou lors des activités courantes parce que vous étiez déprimé ou
anxieux ? (réponse : oui ou non a chaque ligne).

oui non

Limiter le temps passé au travail, ou a d’autres activités ?

Faire moins de choses que vous n’espériez ?

Ces activités n’ont pas été accomplies aussi soigneusement que d’habitude ?

6.- Au cours des 4 dernieres semaines, dans quelle mesure est-ce que votre
état physique ou mental ont perturbé vos relations avec la famille, les amis, les
voisins ou d’autres groupes ?

\J \J \ \J

Pas du tout treés peu assez fortement énormément

7.- Avez-vous enduré des souffrances physiques au cours des 4 derniéres semaines ?

\: ) A X

Pas du tout tres peu assez fortement énormément

8.- Au cours des 4 dernieres semaines la douleur a-t-elle géné votre travail ou
vos activités usuelles ?

L \) 2 ) 2

Pas du tout un peu modérément assez fortement énormément

9.- Ces 9 questions concernent ce qui s’est passé au cours de ces derniéres 4
semaines. Pour chaque question, donnez la réponse qui se rapproche le plus
de ce que vous avez ressenti. Comment vous sentiez-vous au cours de ces 4
semaines :

a. vous sentiez-vous tres enthousiaste ?
d & d d d

Tout le temps trés souvent parfois peu souvent jamais

b. étiez-vous tres nerveux ?

\J A ) \J \)
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QUESTIONNAIRE GENERALISTE SF36 (QUALITE DE VIE)

Tout le temps trés souvent parfois peu souvent jamais

c. étiez-vous Si triste que rien ne pouvait vous égayer ?

Tout le temps trés souvent parfois peu souvent jamais

d. vous sentiez-vous au calme, en paix ?
l \2 \ \: )

Tout le temps trés souvent parfois peu souvent jamais

e. aviez-vous beaucoup d’énergie ?
4 > < L '

Tout le temps trés souvent parfois peu souvent jamais

[ étiez-vous triste et maussade ?

l \) \J l

Tout le temps trés souvent parfois peu souvent jamais

g. aviez-vous l'impression d’étre épuisé(e) ?

d d
Tout le temps trés souvent parfois peu souvent jamais
h. étiez-vous quelqu’un d’hfureux ? L L !
Tout le temps trés souvent parfois peu souvent jamais
. vouj étes-vous senti farigfé( e)? . L .
Tout le temps trés souvent parfois peu souvent jamag

10.- Au cours des 4 derniéres semaines, votre état physique ou mental a-t-il
géne vos activités sociales comme des visites aux amis, a la famille, etc ?

2 d \: \: \)

Tout le temps trés souvent parfois peu souvent jamais

11.- Ces affirmations sont-elles vraies ou fausses dans votre cas ?

a. il me semble que je tombe malade plus facilement que d’autres.
d l_

Tout a fait vrai assez vrai ne sais pas  plutdt faux  faux

b. ma santé est aussi bonne que celle des gens que je connais.

\ 2 A ) 1

Tout a fait vrai assez vrai ne sais pas  plutdt faux  faux

c. je m’attends a ce que mon état de santé s’aggrave.

d \) \J \J

Tout a fait vrai assez vrai ne sais pas  plutdt faux  faux
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QUESTIONNAIRE GENERALISTE SF36 (QUALITE DE VIE)

d. mon état de santé est excellent.
l i I d l_

Tout a fait vrai assez vrai ne sais pas  plutdt faux  faux

Wade JE, Sherbourne CD. The MOS 36-item short-form health survey (SF-36). Medical Care
1992;30:473-483.
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ANNEXE 2 : Serment d’HIPPOCRATE

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, en présence des maitres de cette école et de mes

condisciples, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de ’honneur et de la probité qui la régissent.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments,

physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon
leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou
menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes

connaissances contre les lois de ’lhumanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour

forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recue a l'intérieur
des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les

maoeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne

provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai rien
qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les

services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ; que je

sois déshonorée et méprisée si j'y manque
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