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Partie | : Contexte de I’étude

Evolution démographique en France

L’augmentation régulicre de I’espérance de vie dans les pays occidentaux s’accompagne

d’un vieillissement de la population entrainant une modification de la pyramide des ages

(Figure 1). En France, au ler janvier 2019, les personnes agees de plus de 65 ans représentent

20% de la population alors qu’elles n’étaient que 14% en 1991 (1). D’aprés I’ Institut National

de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE), d’ici 2070, la population francaise

augmenterait de 10 millions d'habitants et cette hausse concernerait surtout les personnes de

plus de 65 ans, représentant alors plus du quart de la population. Du fait de ce vieillissement de

population, il est observé une augmentation progressive de la fréquence des pathologies

dégénératives, notamment des valvulopathies cardiaques (2).
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Figure 1 : Estimations de population en France, évolution au fil du temps, source Insee.
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Le rétrécissement aortique

1. Epidémiologie, diagnostic

Le rétrécissement aortigue (RA) est la valvulopathie la plus fréquente, devant
I’insuffisance mitrale (IM) (3). Sa prévalence augmente avec 1’age (0,2% avant 60 ans, 1,3%
de 60 a 69 ans, 3,9% de 70 a 79 ans et 9,8% chez les plus de 80 ans) (4), devenant un enjeu de
santé publique (5), d’autant plus qu’elle semble sous-diagnostiquée (6).

L’¢étiologie principale du RA dans les pays occidentaux chez les adultes de plus de
65 ans est dégénérative, contrairement aux pays en voie de développement (étiologie
principalement rhumatismale). Le mécanisme de sclérose et calcification, débutant a I’anneau
et s’étendant jusqu’au bord libre des sigmoides, entraine une rigidification de la valve. Il en
résulte une diminution de la surface de 1’orifice aortique qui réalise alors une résistance a
I’éjection ventriculaire gauche. Le RA a plusieurs conséquences : augmentation du gradient de
pression ventriculo-aortique, hypertrophie pariétale et dysfonction diastolique (7).

Il s’agit d’une pathologie d’évolution lente : ’apparition des symptomes est précédée
d’une longue période asymptomatique de plusieurs années. L’angor, la syncope et la dyspnée
d’effort sont les trois signes cardinaux du RA serré. Lorsqu’ils apparaissent, le pronostic vital
est rapidement mis en jeu en I’absence de traitement : survie médiane d’environ 3 ans si
syncopes, 2 ans si dyspnée et 1 an et demi si insuffisance cardiaque. La mort subite est la cause
la plus fréquente de décés aprés I’endocardite bactérienne et I’insuffisance cardiaque
congestive (8). S’il n’est pas traité, le RA serré symptomatique est donc responsable d’une
diminution drastique de I’espérance de vie. De plus, méme s’ils sont asymptomatiques, les
patients présentant un RA tres serré (ou critique) ont un pronostic sombre avec un taux de survie
faible a 4 ans (4%) (9).

Le diagnostic est fait grace a 1’échographie doppler cardiaque : le RA serré est déefini
par une surface < 1cm? ou 0,6cm?/m? de surface corporelle (SC) avec un gradient de pression
transvalvulaire moyen > 40 mmHg. Il est trés serré (ou critique) si la surface est < 0,75 cm? ou
0,4 cm?/m? de SC (7). S’il y a un bas débit cardiaque, avec ou sans altération de la fraction
d’éjection du ventricule gauche (FEVG), seule la surface aortique définit le RA serré (le
gradient restant de ce fait inférieur a 40 mmHg). Une surveillance échographique réguliere est
indispensable afin d’évaluer sa sévérite. Elle permet de déterminer le moment ou le

remplacement de la valve est nécessaire.
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A ce jour, il n’existe pas de traitement médical permettant de freiner la progression du
rétrécissement aortique. Le traitement medical seul a un mauvais pronostic, en comparaison
aux technigues de remplacement de valve, avec une mortalité toutes causes de 50% a 1 an et de
80% a 3 ans (10,11).

2. Thérapeutique

Différentes techniques de traitement de valve aortique se sont développées ces dernieres
décennies. Le remplacement chirurgical de la valve aortique (SAVR) est le traitement de
référence : grace au développement de la circulation extracorporelle (CEC), les annees 60 ont
vu naitre les premiéres implantations de valves mécaniques, suivies par les valves biologiques
quelques années plus tard (12,13). Il s’agit d’une intervention cardiaque qui consiste a
remplacer la valve endommagée par une prothése mécanique ou biologique, apres résection de
la valve native.

Environ 30% des patients ayant un RA serré n’ont pas acces au traitement chirurgical
en raison d'un risque jugé trop important (sujets souvent agés et porteurs de comorbidités) (3).
Pour ces patients, une technique alternative existe : I’implantation valvulaire aortique

percutanée ou TAVI (Transcatheter Aortic Valve Implantation).
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TAVI : histoire, principe et indications

1. Développement, essais cliniques

Le concept est né a la fin des années 80 par la constatation fréquente des resténoses
apres dilatation au ballonnet du RA calcifié. Si les symptdmes étaient temporairement
améliorés, le taux de resténose de 80% a 1 an ne permettait pas d’améliorer la survie (14). En
1999, une start-up, Percutaneous Valve Technologies, a été créée dans le but de concevoir un
premier modéle de prothese valvulaire (expansible par ballonnet) et de développer la technique.
Apres des essais prometteurs chez les animaux, le premier TAVI chez I'homme a été réalisé au
centre hospitalier universitaire (CHU) de Rouen en 2002 par I'équipe du Pr. Cribier, inventeur
de la technique (15). Il s’agissait d’une procédure de sauvetage chez un patient de 57 ans en
choc cardiogénique sur un RA serré, récusé de chirurgie du fait de nombreuses comorbidités.
L’intervention, réalisée sous anesthésie locale en salle de cathétérisme, avait permis la
restauration d’une hémodynamique valvulaire normale et le sevrage des amines. De ce succes
avait suivi une premiére série rouennaise qui a ouvert la voie a de nombreux essais cliniques
(Figure 2, Tableau 1).

Les essais PARTNER (Placement of AoRtic TraNscathetER valve) ont permis de faire
du TAVI le traitement de référence des patients inopérables (16) et une alternative raisonnable
au SAVR chez les patients a haut risque chirurgical (17,18). La création de plusieurs registres
nationaux (FRANCE-1 en 2009, FRANCE-2 entre 2010 et 2012 puis France-TAVI depuis
2013) a suivi I’adoption exponentielle de la technique. Ils permettent 1’évaluation et
I’amélioration des pratiques grace a un recueil de données exhaustif. Le registre national
FRANCE-2, incluant plus de 3000 patients, a confirmé dans la pratique courante les résultats
favorables des études randomisées (19). La cohorte A de PARTNER 11 (20) et SURTAVI (21)
ont montré une non infériorité a 2 ans du TAVI par rapport a la prise en charge chirurgicale, en
terme de mortalité et d’accidents vasculaires cérébraux (AVC), chez les patients a risque
chirurgical intermédiaire.

Deux méta-analyses récentes ont montré des résultats similaires pour les patients de
risque chirurgical faible & moyen qui ont subi un TAVI par rapport a ceux ayant eu un SAVR
(22,23). Selon I'étude PARTNER 3, réalisée sur 1000 patients ayant un RA serré et un faible
risque chirurgical, le TAVI (avec une valve expansible par ballonnet) a permis d'obtenir de
meilleurs résultats que la chirurgie, en termes de mortalité, d'’AVC et de réhospitalisation a

1 an (24). Dans le méme temps, dans une autre étude menée chez plus de 1 400 patients a faible

13



risque chirurgical, le TAVI (avec cette fois une valve auto-expansible) a également montré une

non infériorité en terme de mortalité et d’AVC par rapport au SAVR (25). Ces diverses études

ont permis d’¢élargir progressivement 1’indication du TAVL.
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Figure 2 : Chronologie de développement du TAVI, Cribier A., Réalités Cardiologiques, 2012,

Tableau 1 : Les différentes études en fonction du type de valve, HAS 2011.

Valve Edwards Sapien

(prospective, multicentrique,
contrlée, randomisée)

cohorte B
(prospective, multicentrique,
contrdlée, randomisée)

Type de valve Nom et type d’étude Objectif
Démontrer la sécurité et I'efficacité de :
PARTNER
cohorte A Valve Edwards Sapien vs  chirurgie

conventionnelle chez le patient 2 haut risque
chirurgical

Valve Edwards Sapien vs traitement médical
chez le patient contre-indiqué & la chirurgie
conventionnelle

Valve Sapien XT

PARTNERII
(prospective, multicentrique,
contrdléee, randomisée)

Valve Sapien XT vs Valve Edwards Sapien
chez le patient contre-indiqué a la chirurgie
conventionnelle

Valve Corevalve

Corevalve US Pivotal Trial
cohorte HR

(prospective, multicentrique,
contrdlee, randomisée)

cohorte ER
(prospective, multicentrique)

SURTAVI

(prospective, multicentrique,
contrélée, randomisée)

Valve Corevalve vs chirurgie conventionnelle
chez le patient a haut risque chirurgical

Valve Corevalve chez le patient contre-indiqué
a la chirurgie conventionnelle®

Valve Corevalve vs chirurgie conventionnelle
chez le patient & risque chirurgical
intermédiaire
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2. Protheses valvulaires, autorisations
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Figure 3 : Corevalve Figure 4 :Valve Edwards Sapien

En 2007, deux types de valves ont obtenu le marquage CE (conformité européenne)
pour le TAVI :

- La valve auto-expansible CoreValve (Medtronic) : faite en péricarde de porc montée
sur un stent en nitinol et auto-expansible (self-expandable) (Figure 3).

- La valve Edwards Sapien, expansible par ballonnet (Edwards Lifesciences) : faite en
péricarde bovin montée sur un stent en cobalt-chrome et expansible par ballonnet
(balloon-expandable) (Figure 4).

Le rapport d’évaluation de la Haute Autorité de Santé (HAS) fin 2007 a conclu a une
amélioration majeure du service rendu (HAS-ASA 1) pour les patients contre-indiqués ou a
haut risque chirurgical (26), ce qui a permis le début du remboursement fin 2009 et I’extension
de la pratique dans de nombreux centres en France. Ces valves ont progressivement été
améliorées au cours des années et de nouvelles valves ont fait leur apparition sur le marché
telles que I’ Acurate de Boston ou la Portico de Abbott. Certaines d’entre elles ont I’avantage

d’étre recapturables et repositionnables.

3. Latechnique actuelle

La procédure dure environ 30 minutes en 1’absence de complication et s’effectue en
salle hybride, en présence d’un cardiologue interventionnel, d’un chirurgien cardiaque, et d’un
médecin anesthésiste-réanimateur. La valve est introduite par voie percutanée transartérielle, le
plus souvent par voie fémorale rétrograde (transfémorale), parfois par voie carotidienne ou
apicale (trans-apicale), et remonte jusqu’a la valve aortique le long d’un guide. Une pré-

dilatation de la valve native est possible. Une fois bien positionnée, la valve est implantée avec
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ou sans I’aide d’un ballonnet (balloon-expandable versus auto-expandable), sous contréle
radioscopique tout le long de la procédure (Figures 5 et 6). En fin de procédure, un contrdle
angiographique (aortographie) permet de vérifier le bon positionnement de la valve et I’absence
de fuite aortique paraprothétique. En cas de fuite significative, une post-dilatation peut étre
réalisée. Le patient est ensuite transféré en unité de soins intensifs pour surveillance, avec plus
ou moins le maintien d’une sonde d’entrainement électro-systolique (SEES) si élargissement

du complexe QRS ou si bloc auriculo-ventriculaire (BAV) persistant post-procédural.

Figure 5 : Images virtuelles d 'une valve aortique calcifiée a gauche et d’une prothése valvulaire
ouverte puis fermée au milieu et & droite, Maimonides Medical Center, 2012.

‘1

&

Figure 6 : Schéma d lmplantatlon de valve par dilatation au ballonnet. Images symbolisant la progression
du cathéter depuis [’artére fémorale droite jusqu’a la crosse de [’aorte, franchissement de la valve aortique calcifiée puis
implantation du stent valvulaire par gonflement du ballonnet. Universitaetsspital Zuerich, 2013.

4. Complications du TAVI

Méme s’il est accessible a des patients fragiles qui n’auraient pas eu acces au traitement
chirurgical, le TAVI a ses propres complications (27) :
- Troubles de conduction de haut grade post-procédure, nécessitant la pose temporaire

d’une SEES et parfois la pose d’un pacemaker.
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- Insuffisance rénale aigué du fait de I’injection de produit de contraste iodé pour le
contréle artériographique lors de la procédure.

- Complications vasculaires, notamment de la voie d’abord (artérielle) : hémorragies,
dissections, thromboses nécessitant parfois la mise en place de stents voire la réalisation
de pontages chirurgicalement.

- Accidents thromboemboliques (notamment cérébraux).

- Complications infectieuses.

- Fuites valvulaires péri-prothétiques, évaluées juste apres la pose par artériographie,
nécessitant parfois la dilatation par ballonnet post-implantation.

- Migration de la valve.

- Complications cardiaques incluant : obstruction coronaire et infarctus du myocarde
(IDM), épanchements péricardiques et tamponnades suites a des effractions du
ventricule droit (VD) par la sonde d’entrainement.

Si les progres et évolutions des procédures et du matériel ont permis de réduire
significativement le nombre de ces complications, les troubles de conduction post-TAV | restent

une exception a la régle (28), ce qui constitue un frein a I’indication pour les patients jeunes.

5. Indications du TAVI

L’essor du TAVI comme alternative moins invasive a permis un ¢élargissement des
indications au fil du temps. Les derniéres recommandations européennes de 2017 (29)
préconisent que le choix du recours au TAVI par rapport au SAVR soit basé sur plusieurs
facteurs, notamment le risque chirurgical (évalué par des scores de risque), la fragilité, la
présence de comorbidités et la faisabilité de I’intervention. Par rapport aux précédentes
directives de 2014, la mise a jour de 2017 inclut une recommandation de classe 1B pour les
patients atteints de RA serré symptomatique a risque intermédiaire, tout comme pour les
patients avec un risque chirurgical élevé ou prohibitif (Figures 7 et 8).

La HAS recommande que 1’indication du remplacement valvulaire aortique soit évaluée
lors d’une réunion de concertation multidisciplinaire (RCP) (30). Les scores de risque utilisés
en cardiologie, évaluant le risque de mortalité aprés une chirurgie cardiaque (a 30 jours) sont,
entre autres (31) :

- Le Society of Thoracic Surgeons’s (STS) score, crée aux Etats-Unis. Il est efficace pour
déterminer le risque de mortalité a court et a long terme mais également de morbidité

(AVC, durée du séjour, insuffisance rénale).
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L’European System for Cardiac Operative Risk Evaluation (EuroSCORE) | ou
logistique, mis au point en Europe a la fin des années 90, évalue la mortalité opératoire
et hospitaliére. Les progres en chirurgie cardiague dans les années qui ont suivi lui ont
fait perdre en efficacité (surestimation du risque chez les patients a faible risque, sous-
estimation chez les patients a haut risque).

L’EuroSCORE 11, mis en place depuis la réunion de ’EACTS (European Association
for Cardio-Thoracic Surgery) en 2011, est applicable a un plus grand nombre
d'interventions chirurgicales et inclut moins de variables que le score STS, facilitant
ainsi son utilisation (mais sous-estimerait le risque dans certaines situations) (32,33). Il
prend en considération plusieurs facteurs (34) :

o Facteurs liés au patient : age, sexe, fonction rénale, artériopathie extracardiaque,
diminution de mobilité, antécédent de chirurgie cardiaque, insuffisance
respiratoire chronique, endocardite en cours, état critique pré-operatoire, diabete
insulino-requérant.

o Facteurs cardiaques : stade de dyspnée (classification New York Heart
Association, NYHA), angor classe 4 de la CCS (Canadian Cardiovascular
Society), IDM < 90 jours, hypertension artérielle pulmonaire (HTAP).

o Facteurs liés a I’intervention : urgence, complexité de I’intervention, chirurgie
de I’aorte thoracique.

Le score d’Ambler a été développé spécifiquement pour les valvulopathies a partir
d’une base de données de la Society of Cardiothoracic Surgeons of Great Britain and
Ireland (35).

Ces scores de risque, estimés a 1’aide de calculateurs interactifs, présentent chacun des

avantages et des inconvenients et sont destinés a faciliter la prise de décision mais ne peuvent

pas se substituer au jugement clinique.

La technique s’adresse donc actuellement aux patients ayant une sténose aortique sévere

symptomatique (surface aortique indexée < 0,5 cm?/m?) et :

- contre-indiqués a la chirurgie de remplacement valvulaire aortique (caractérises par un

EuroSCORE I logistique > 20%, un score STS ou EuroSCORE II > 10%)),

- unrisque chirurgical intermédiaire a haut (STS/EuroSCORE I1>4% ou EuroSCORE |

logistique > 10%) ou ayant d’autres risques tels que la fragilité ou un obstacle technique a la
procédure chirurgicale (aorte porcelaine, antécédent de radiothérapie thoracique) (Figures 7

et 8). Cette extension aux patients a risque intermédiaire a été retenue par la HAS depuis
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septembre 2017 pour la Edwards Sapien 3 et depuis juillet 2018 pour la Corevalve (Evolut R et
Evolut Pro) avec en précision pour cette derniére un age des patients d’au moins 75 ans (36).

Les patients ayant une espérance de vie inférieure a 1 an compte tenu des facteurs

extracardiaques (comorbidités) ne sont pas éligibles a la technique (non indication).

Favours Favours Favours Favours
TAVI SAVR TAVI SAVR
Clinical characteristics Anatomical and technical aspects
STS/EuroSCORE Il <4% . Favourable access for transfemoral TAVI +
(logistic EuroSCORE | <10%)* Unfavourable access (any) for TAVI +
STS/EuroSCORE Il 24% = Sequelae of chest radiation
(logistic EuroSCORE | =10%)* Porcelain aorta
Presence of severe comorbidity + Presence of intact coronary bypass grafts at “
(not adequately reflected by scores) risk when sternotomy is performed
Age <75 years + Expected patient-prosthesis mismatch
Age =75 years + Severe chest deformation or scoliosis
Previous cardiac surgery + Short distance between corenary ostia and -
Frailyy® = aortic valve annulus
Restricted mobility and conditions that may ?;;ld 3ortic valve annulus out of range for +
affect the rehabilitation process after the +
procedure Aortic reot morphology unfavourable for TAVI +
Suspicion of endocarditis + Valve morphology (bicuspid, degree
- of calcification, calcification pattern) +
unfavourable for TAVI

= Presence of thrombi in aorta or LV +
Severe CAD requiring revascularization by 7
CABG
Severe primary mitral valve disease, which A

could be treated surgically

Severe tricuspid valve discase

Aneurysm of the ascending aorta

Septal hypertrophy requiring myectomy

Figure 7 : Indications du TAVI, Recommandations européennes 2017. Baumgartner H et al. 2017
ESC/EACTS

TAVI is recommended in patients who are nat suitable for SAVR as assessed by the Heart Team.”™™

In patients who are at increased surgical risk (STS or EuroSCORE || > 4% or logistic EuroSCORE | > 10%” or other risk factors not included
in these scores such as frality, 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 Toble 7), with TAVI being favoured in elderly patients suitable for transfe-
moral aceess.”"* 1™

Figure 8 : Choix TAVI versus SAVR, Recommandations européennes 2017 (2). Baumgartner H et al.
2017 ESC/EACTS

L’avis d’un gériatre avant un TAVI est recommandé (30). La fragilité et les
comorbidités sont en effet plus courantes chez les personnes agées, ce qui en fait de meilleurs
candidats pour une approche moins invasive du remplacement de la valve aortique (37), I’age
trés ¢élevé n’étant pas un facteur limitant pour le TAVI (38,39). Cependant, en pratique, une

évaluation gériatrique ne peut pas étre faite a tous les patients candidats au TAVI pour des
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raisons de faisabilité. De ce fait, il faut pouvoir cibler les patients qui vont nécessiter cette
évaluation.

L’échelle G8, initialement validée en oncogériatrie pour dépister la fragilité des patients
ages, a montré un intérét dans le domaine du TAVI (40). Elle permet de dépister les patients
qui nécessiteraient une évaluation gériatrique afin d’aider le choix de I’ orientation entre TAVI
et chirurgie. Elle est composée de 8 items : 4ge du patient (>85, 80-85, <80 ans), perte d’appétit,
perte de poids, mobilité réduite, probléemes neuropsychologiques, indice de masse corporelle
(IMC), traitements, perception de son état de santé. Le total variant entre 0 et 17, un score < 14
est considéré comme anormal et sous-entend la nécessité de 1’évaluation gériatrique en
amont (41).
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Personne agée, dependance, fragilité

1. Deéfinition de la dépendance, incidence au décours d’une
hospitalisation, outils de mesure

La dépendance se définit par une perte d’autonomie dans les activités basiques de la vie
quotidienne (se laver, s habiller, manger, aller aux toilettes, marcher et étre continent) (3). Les
sujets agés, lorsqu’ils sont hospitalisés, ont un risque 60 fois plus éleveé de développer des
incapacités permanentes (42) par le biais de plusieurs facteurs (43,44) :

- la pathologie aigué ou chronique ayant mene a I’hospitalisation (et notamment le type
de pathologie et sa sévérité),

- I’état de santé du patient : statut fonctionnel habituel, statut cognitif, nutritionnel,
thymique, les comorbidités et traitements (polymédication),

- les conditions d’hospitalisation souvent peu adaptées aux sujets 4gés : I’'immobilisation
délétere (favorisant sarcopénie, troubles de la marche, chutes, escarres), les sondages

urinaires favorisant les infections (45).

Il a été montré que I’incidence de la dépendance liée a I’hospitalisation augmente avec
I’age pour atteindre jusqu’a 50% chez les sujets &gés de 85 ans et plus (46).

Plusieurs échelles permettent de mesurer le niveau de dépendance (ou statut
fonctionnel) des sujets agés hospitalisés : I’Activities of Daily Living (ADL) de Katz
(Annexe 1), I’Instrumental Activities of Daily Living (IADL) de Lawton, I’index de Barthel, la
grille AGGIR (Autonomie, Gérontologie, Groupes Iso-Ressources) ou la MIF (Mesure
d’indépendance fonctionnelle) (44,47). Parmi ces échelles, I’ADL de Katz (47) est une échelle
validée reproductible (48), simple et de passation rapide pour mesurer le statut fonctionnel.
C’est une échelle allant de 0 a 6 (le score le plus bas identifiant le patient le plus dépendant),
mesurant la dépendance pour les 6 activités basiques de la vie quotidienne. Elle se fait par
interrogatoire du patient ou de I’aidant.

La survenue ou aggravation d’une dépendance a des conséquences graves sur la qualité
de vie des patients et de leurs aidants (49). Elle est associée a une augmentation de la durée du
séjour hospitalier (qui est donc cause et conséquence de la dépendance), une utilisation plus
élevée des services d’aides a la sortie, un risque accru d’entrée en institution, de
réhospitalisation et de décés. La dépendance a donc un co(t social important (43,50). Le score
ADL a montré son efficacité dans I’identification des patients a haut risque de réhospitalisation

dans les 30 jours suivant un TAVI (50) et de mortalité toute cause a court et long terme (51).
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La dépendance peut survenir précocement au cours d’une hospitalisation (52) et les
patients ne récupereront pas tous leur état fonctionnel de base aprés la sortie. Le mois qui suit
I’hospitalisation est considéré comme une période critique aprés laquelle les incapacités
fonctionnelles deviennent généralement permanentes (53). La fragilité est un facteur de risque
significatif de dépendance liée a une hospitalisation (54,55). Cela doit inciter a dépister et
orienter les patients fragiles en perte d’autonomie vers une prise en charge adaptée (évaluation

gériatrique, réadaptation adaptée notamment par un séjour en convalescence).

2. Notion de fragilité

La fragilité est définie comme une diminution du potentiel de récupération fonctionnelle
apres un stress pathologique ou iatrogénique, du fait des déficiences liées au
vieillissement (56,57). Elle joue un réle essentiel dans le potentiel de guérison du patient agé et
constitue un facteur de risque de décés et d'invalidité a la suite d’'un TAVI ou d’un
SAVR (58,59). Bien que les chances de succes de la procédure a court terme soient supérieures
a 95% (60), 2 patients sur 5 dans les essais PARTNER | et CoreValve Pivotal ont présenté une
diminution de la qualité de vie ou un décés I’année suivante (61). D’aprés le phénotype de
Fried (62), la fragilité n’est pas synonyme de comorbidités mais ces derniéres en sont un facteur
de risque. Elle correspond a un syndrome clinique dans lequel au moins trois des critéres
suivants sont présents :

- perte de poids non intentionnelle,

- asthénie auto-déclareée,

- faiblesse musculaire (force de préhension « grip-strength »),

- diminution de la vitesse de marche (5-Meter Walking Test, 5SMWT),

- baisse des activités physiques.

Il est recommandé d’évaluer objectivement la fragilité pour optimiser la sélection et la
prise en charge des patients (44). Cependant, cette évaluation est limitée par un mangue de
consensus sur la maniere de la mesurer. Une étude publiée en 2017 (57) comparait la valeur
prédictive de 7 échelles de fragilité différentes dans la prédiction de mauvais résultats a la suite
du TAVI ou SAVR. La breve échelle Essential Frailty Toolset (EFT) a 4 items englobant la
faiblesse des membres inférieurs, les troubles cognitifs, ’anémie et I’hypoalbuminémie, a

surpasse les autres échelles de fragilité et est recommandée dans ce contexte.
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Les patients fragiles sont moins susceptibles de directement rentrer a domicile aprés un
TAVI (63). L’intérét de ces différentes échelles de dépendance et de fragilité est de repérer les
patients nécessitant une attention particuliére, avec pour conséquences la nécessité d’une
évaluation geriatrique et eventuellement une orientation en convalescence a la sortie

d’hospitalisation.

3. Prise en charge pluridisciplinaire, évaluation geriatrique

L’évaluation gériatrique standardisée (EGS) ou approfondie (EGA) est le gold standard
de I’évaluation gériatrique fonctionnelle. Cette évaluation multidimensionnelle prend en
compte le patient dans sa globalité, considérant le statut clinique, fonctionnel, nutritionnel,
thymique, cognitif, social, les antécédents et traitements. Elle peut étre réalisée au sein d’unités
de soins aigus gériatriques ou via |’intervention d’équipes mobiles de gériatrie (EMG) dans les
autres services hospitaliers (64).

Si ’EGS est recommandée pour valider 1’indication du TAVI (30), pour en prévenir et
limiter les complications (65), tous les patients 4gés de plus de 75 ans ayant un TAVI ne peuvent
pas avoir cette évaluation. 1l faut de ce fait, en plus de cibler les patients fragiles en amont du
choix, pouvoir dépister au plus tot les patients présentant une perte d’autonomie au cours de
I’hospitalisation, afin qu’ils puissent bénéficier de I’EGS.

Le Triage Risk Screening Tool (TRST) a montré son utilité dans ce repérage aupres des
patients hospitalisés dans les services médicaux-chirurgicaux (contrairement aux urgences ou
le score ne paraissait pas adapté) (66). Il s’agit d’un score de déclin fonctionnel variantde 0 a 5,
adapté aux patients agés de plus de 75 ans. Un score > 2 identifie les patients pouvant nécessiter

I’intervention d’une EMG.
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Partie Il : Article

Introduction

Le réetrécissement aortique (RA) est la valvulopathie la plus fréquente dans les pays

occidentaux. Sa prévalence augmente avec I'age pour dépasser 8% chez les personnes agées de
plus de 85 ans (3,67). Son évolution est marquée par une longue période de latence, suivie d’une
aggravation rapide dés lors que les premiers symptdmes apparaissent (syncopes, chutes,
dyspnée d’effort). Ces symptdmes conduisent a une perte d’autonomie, une dégradation de la
qualité de vie et un pronostic sombre car le traitement médical n’améliore pas la survie (8). La
population étant vieillissante, cette pathologie devient plus fréquente, ce qui en fait un probleme
de santé publique (68).
L’essor récent de I’implantation de valve aortique percutanée (Transcatheter aortic valve
implantation ou TAVI) a permis 1’accés au traitement étiologique a une population plus large,
qui n’aurait pas eu acceés au remplacement chirurgical (le « gold standard »). Depuis 2017, en
plus des patients ayant un RA serré symptomatiques contre-indiqués chirurgicalement ou a haut
risque, les patients a risque intermédiaire ou ayant des critéres de fragilité ont également accés
au TAVI (29). Le risque chirurgical est évalué par 1I’European System for Cardiac Operative
Risk Evaluation (EuroSCORE) logistique, I’EuroSCORE Il et le score Society of thoracic
surgeons (STS). Le choix entre remplacement chirurgical ou TAVI doit se faire en réunion de
concertation pluridisciplinaire. Ce choix est parfois difficile chez les patients agés porteurs de
comorbidités et peut nécessiter une évaluation gériatrique standardisée (EGS) en amont (30).

Le succes de la procédure TAVI, qui survient pourtant dans plus de 95% des cas (60),
n’est pas toujours synonyme d’efficacité sur le long terme, avec dans 2 cas sur 5 une diminution
de la qualité de vie ou un décés I’année suivante (61). Un des enjeux actuels réside dans
I’optimisation de la prise en charge du patient, nécessitant la considération de facteurs tels que
la fragilité et la dépendance. Ces facteurs ont un r6le essentiel dans le potentiel de guérison a la
suite du TAVI (58,59).

Il existe plusieurs échelles permettant de dépister ou de mesurer la fragilité et la
dépendance mais il n’y a pas de consensus a I’heure actuelle sur lesquelles utiliser dans le
domaine du TAVI. Certaines ont montré un intérét comme le score Activities of Daily Living

(ADL) de Katz (47), une échelle validée (Annexe 1). Elle permet 1’identification des patients
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dépendants, a haut risque de réhospitalisation dans les 30 jours suivant un TAVI (50) et de
mortalité toute cause a court et long terme (51).

La dépendance est a la fois un facteur de risque et une conséquence de I’augmentation
de durée d’hospitalisation chez les personnes agées (44). Elle entraine une utilisation plus
élevée des services d’aides a la sortie et un risque accru d’entrée en institution (43,50). 1l existe
a ce jour peu de données sur les facteurs prédictifs des conditions de sortie post-TAVI.

Les travaux d’une thése soutenue en 2017 au centre hospitalier universitaire (CHU) de
Bordeaux évaluaient la dépendance avant puis a 6 mois d'un remplacement de valve aortique
pour RA serré (69). Les résultats montraient d’une part que les patients ayant eu un TAVI
n’avaient pas de baisse significative de I’autonomie et d’autre part que le niveau d’autonomie
initial était correct avec une moyenne d’index de Barthel a 89/100. A la suite de ce travail, un
questionnaire nommé « Sortavi » (Annexe 2) avait été construit, ciblant les informations sur le
cadre de vie des patients et les éléments d’autonomie juges pertinents dans le contexte du TAVI.

Notre ¢tude s’est intéressée aux déterminants du parcours patient lors de
I’hospitalisation pour un TAVI, parmi des facteurs environnementaux (présence d’aidants,
aides extérieures, type de domicile), cliniques, biologiques, liés a la procédure ou aux
complications. L’objectif principal était la recherche des facteurs prédictifs des conditions de
sortie apres une hospitalisation pour TAVI. Les objectifs secondaires étaient d’étudier le lien
entre le mode de sortie et la durée d’hospitalisation et de connaitre la pertinence du

questionnaire Sortavi dans I’anticipation du mode de sortie.
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Matériel et méthode

1. Population et type d’étude
Il s’agissait d’une étude quantitative de cohorte, monocentrique, prospective. La
population étudiée concernait les patients ayant un RA serré, traités avec succes par TAVI au
centre hospitalier universitaire (CHU) de Bordeaux entre le 01/01/2018 et le 31/12/2018, ayant
répondu au questionnaire Sortavi avant I’intervention.
Les patients étaient exclus si :
- ils n’avaient pas répondu au questionnaire Sortavi,
- ils étaient décédés au cours de I’intervention ou de I’hospitalisation (déces survenant au
CHU ou en centre hospitalier (CH) périphérique si transfert durant 1’hospitalisation),

- la procédure d’implantation échouait nécessitant une conversion chirurgicale.

2. Outils et recueil des données

Le questionnaire Sortavi (Annexe 2) a permis le recueil d’informations sur le mode de
vie des patients (vivre seul ou non, type de domicile ou institution, présence d’escaliers,
conduite automobile, niveau d’activités physiques), certains critéres d’autonomie et la présence
d’aidants ou d’aides extérieures. Le mode de sortie et les mesures a prendre ont été évalués
(possibilité de retour a domicile (RAD) ou demande de convalescence). Nous avons soumis le
questionnaire aux patients (ou a leurs proches) de fagon prospective par téléphone, environ une
semaine avant I’intervention. Les réponses étaient disponibles dans le dossier informatique des
patients a leurs entrées d’hospitalisation. Il n’a pas été possible de soumettre le questionnaire a
tous les patients ayant un TAVI au CHU de Bordeaux pour des questions d’organisation.

Le score ADL de Katz était évalué de fagon systématique a I’arrivée des patients en
hospitalisation. Il a permis de fournir une mesure validée de la dépendance des patients avant
I’intervention, en complément du questionnaire Sortavi. Les patients ayant un score de 6/6
étaient considérés comme autonomes et plus le score diminuait, plus le niveau de dépendance
augmentait.

Les données cliniques, paracliniques, interventionnelles et d’hospitalisation ont été
recueillies via un registre local sur tableur Excel recensant tous les patients ayant un TAVI au
CHU de Bordeaux. Les informations étaient complétées par recherche dans les dossiers
informatiques des patients (ajout d’informations telles que la mise en place d’aides pour le

retour a domicile, intervention de 1’assistance sociale durant I’hospitalisation).
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Les informations sur le mode de sortie et la durée d’hospitalisation des patients
transférés en CH périphériques apres 1’ intervention ont été recueillies par appel aupres des CH
concernés (informations données par les secrétariats médicaux ou par les médecins des services

directement).

3. Critére de jugement principal

Le critére de jugement principal était le mode de sortie d’hospitalisation des patients. Il
était séparé en deux catégories :

- Le groupe « sortie simple » correspondait au retour des patients dans leurs lieux de vie
habituels, dans les mémes conditions que celles précédant I’hospitalisation (RAD avec
les méme aides, retour en établissement d’hébergement pour personnes Aagées
dépendantes (EHPAD), retour en résidence pour personnes agees (RPA).

- Le groupe «sortie avec aides » regroupait : le sejour en convalescence (directement
apres 1’hospitalisation ou aprés un court passage a domicile) et les modifications du lieu
de vie telles que le RAD avec majoration des aides, I’institutionnalisation (en EHPAD)

ou I’hospitalisation a domicile (HAD).

4. Méthode d’analyse statistique

Les populations ont été décrites en utilisant des fréquences pour les variables
qualitatives et des moyennes avec leur variance pour les variables quantitatives. La
comparaison entre les populations était faite grace au test du Chi? ou au test T de Student. Quand
les conditions d’application de ces tests n’étaient pas vérifiées, les tests non paramétriques de
Fisher ou de Wilcoxon ont été préférés.

Dans un premier temps, une régression logistique univariée a été effectuée, avec le
critére de jugement principal binaire : « sortie simple » ou « sortie avec aides » post-TAVI. Le
modeéle de régression logistique multivariée a été construit avec stratification, par méthode
« pas a pas » descendante des variables explicatives d’intérét.

Le seuil de significativité a été fixé a 5%. Toutes les analyses statistiques ont été effectuées a
I’aide des logiciels Stata version 15.1 (StataCorp, Texas, USA) et R version 3.5.1

(R Foundation, Vienna, Austria).
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5. Aspects éthiques

Une fiche d’information et de consentement d’utilisation des données a été remise aux
patients et signée a chaque début d’hospitalisation. Une information orale leur était é¢galement

donnée par téléphone lors des appels pour les questionnaires Sortavi.
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Résultats

1. Diagramme des flux

385 patients ont eu un TAVI au cours de I’année 2018 parmi lesquels 200 patients ont

répondu au questionnaire Sortavi avant I’intervention. Aprés exclusion des patients décédés ou

ayant un échec de procédure nécessitant une conversion chirurgicale, 195 patients ont été

retenus (Figure 9).

Patients traités par TAVI pour
rétrécissement aortique serré entre
le 01/01/2018 et le 31/12/2018
n =385

Exclusion : patients n’ayant pas
répondu au questionnaire Sortavi
n=185

v

\ 4

Patients ayant répondu au
questionnaire Sortavi
n =200 (51,9%)

Exclusion : patients decédes au cours de
I’hospitalisation (CHU et CH périphérique) dont
1 échec de procédure avec conversion chirurgicale

n=>5

A 4

Patients étudiés
n =195 (50,6%)

Figure 9 : Flow Chart

CH : Centre hospitalier ; CHU : Centre hospitalier universitaire ; TAVI : Transcatheter aortic valve implantation
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2. Caractéristiques de la population générale

Tableau 2 : Caractéristiques de la population générale (patients inclus et exclus)

Tous les patients Patients inclus Patients exclus p
(n=385) (n=195) (n=190)

n n n
Caractéristiques population générale
Age (années), moyenne (DS) 385 8183(847) 195 83,13(6,80) 190 80,50(9,73) 0.0022
Sexe masculin, N (%) 385 201(52,21%) 195 100(51,28%) 190 101 (53,16%) 0.713
IMC (kg.m?), moyenne (DS) 385 27,05(555) 195 27,75(547) 190 26,32(5,54) 0.0108
Indication principale : 385 195 190 0.001

Haut risque, N (%) 249 (64,68%) 112 (57,44%) 137 (72,11%)

Fragilité, N (%) 97 (25,19%) 65 (33,33%) 33 (16,84%)

Contre-indication technique, N (%) 34 (8,83%) 17 (8,72%) 17 (8,95%)

Autre, N (%) 5 (1,30%) 1 (0,51%) 4 (2,11%)
Euroscore |, moyenne (DS) 384 21,48(13,09) 194 19,47(10,87) 190 23,53 (14,77) 0.0023
Euroscore 11, moyenne (DS) 384 584(542) 194 504(427) 190 6,65(6,29) 0.0035
STS Score, moyenne (DS) 384 645(4/48) 194 6,09(4,09 190 6,81(4,83) 0.1182
Mobilité réduite, N (%) 385 36(9,35%) 195 18(9,23%) 190 18(9,47%) 0.935
HTA, N (%) 385 318(82,60%) 195 162(83,08%) 190 156 (82,11%) 0.801
Dyslipidémie, N (%) 385 238(61,82%) 195 124 (63,59%) 190 114 (60,00%) 0.469
Tabac actif, N (%) 385  27(7,01%) 195 8 (4,10%) 190 19(10,00%) 0.023
Diabéte, N (%) 385 100 (25,97%) 195 45(23,08%) 190 55(28,95%) 0.189

dont insulino-dépendant, N (%) 385 39(10,13%) 195 20(10,26%) 190 19(10,00%) 0.934
ATCD chirurgie cardiaque, N (%) 385 79(20,52%) 195 35(17,95%) 190 44(23,16%) 0.206

ATCD chirurgie aortique, N (%) 385 42(10,91%) 195 16(8,21%) 190 26(13,68%) 0.085

ATCD RVM ou plastie mitrale, N (%) 385 10 (2,60%) 195 4 (2,05%) 190 6 (3,16%) 0.495

ATCD pontage, N (%) 385 41(10,65%) 195 20(10,26%) 190 21 (11,05%) 0.8
ATCD angioplastie, N (%) 385 155(40,26%) 195 71(36,41%) 190 84 (44,21%) 0.119
ATCD IDM, N (%) 385 28(7,27%) 195 11 (5,64%) 190 17(8,95%) 0,212

dont ATCD IDM < 90 jours, N (%) 385 3 (0,78%) 195 1(0,51%) 190  2(1,05%) 0,619
AOMI, N (%) 385 97(25,19%) 195 52(26,67%) 190 45 (23,68%) 0.5
AIT ou AVC, N (%) 385 51(13,25%) 195 27(13,85%) 190 24(12,63%) 0.725
ATCD radiothérapie thoracique, N (%) 385 17 (4,42%) 195 8 (4,10%) 190 9 (4,74%) 0,762
Insuff. Respiratoire Sévere, N (%) 385 120(31,17%) 195 65(33,33%) 190 55(28,95%) 0.353
DFG MDRD (ml/min/1.73m?), Moyenne (DS) 384 64,56 (25,42) 195 68,23 (25,82) 189 60,77 (24,51) 0.0039
Caractéristiques Pré-TAVI
Ordonnance d’entrée

Statines, N (%) 383 173 (45,17%) 195 89 (45,64%) 188 84 (44,68%) 0.85

IEC, N (%) 383 109 (28,46%) 195 53(27,18%) 188 56 (29,79%) 0.572

Anti-agrégant, N (%) 383 236 (61,62%) 195 114 (58,46%) 188 122 (64,89%) 0.196

Anticoagulant, N (%) 383 143(37,34%) 195 61(31,28%) 188 82(43,62%) 0.013
NYHA >3, N (%) 385 143(37,14%) 195 75(38,46%) 190 68 (35,79%) 0.587
Pacemaker, N (%) 385 65(16,88%) 195 29(14,87%) 190 36 (18,95%) 0.286

AIT : Accident ischémique transitoire ; AOMI : Artériopathie oblitérante des membres inférieurs ; ATCD : antécédent ;
AVC : Accident vasculaire cérébral ; DFG : débit de filtration glomérulaire ; DS : déviation standard ; HTA : Hypertension
artérielle ; IDM : infarctus du myocarde ;IEC : Inhibiteur de | ’enzyme de conversion ; IMC : Indice de masse corporelle
; Insuff : Insuffisance ; MDRD : Modification of diet in renal disease ; N : effectif ; NYHA : New York Heart Association ;
RVM : Remplacement Valvulaire Mitral ; STS score : Society of Thoracic Surgeons

L’4ge moyen de la population générale était d’environ 82 ans et 52 % étaient des
hommes (Tableau 2). Les patients inclus étaient plus agés que les patients exclus avec une
moyenne de 83 ans versus (vs) 80,5 ans (p = 0,0022). La majorité des patients étaient
hypertendus (82,6%) et dyslipidémiques (61,82%). Plus du tiers des patients présentait une
dyspnée d’au moins III sur IV de la NYHA (New York Heart Association). Les patients inclus

avaient un indice de masse corporelle (IMC) plus élevé que les patients exclus (27,75 vs 26,32 ;
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p=0,0108) et fumaient moins souvent (4,1% vs 10% ; p = 0,023). Les EuroSCORE moyens de

type | et 11 étaient plus élevés chez les patients exclus (respectivement 23,53 et 6,65 vs 19,47 et

5,04 ; p =0,0023 et 0,0035) mais les scores STS étaient comparables dans les deux groupes.

Les sujets exclus avaient une clairance rénale moyenne plus basse que les patients inclus
(60,77 vs 68,23 ml/min/1.73m?; p = 0,0039). L’indication principale du TAVI était le haut
risque chirurgical (surtout chez les patients exclus, p = 0,001) suivie de la présence de fragilité

et d’une contre-indication technique. Concernant les traitements, les patients exclus étaient plus

souvent anticoagulés que les patients inclus (43,62% vs 31,28% ; p = 0,013). Le reste des

caractéristiques étaient similaires dans les deux populations.

3. Caractéristiques de la population d’étude

Mode de vie avant le TAVI

Domicile n=189 (96,9%) Institutions
n=6(3,1%)
Domicile sans aide Domicile + aides en place RPA EHPAD
n =22 (11,3%) n =167 (85,6%) n=5 n=1 (0,5%)

|

Hospitalisation au CHU pour TAVI
Patients inclus n =195

n = 166 (85,1%)

Sortie d’hospitalisation directe

2

134

Sortie simple,

Lieu de vie habituel, n =151

(77,4%)
Institutions
RAD sans aide n =5 (2,6%)
n =20 (10,2%) dont 1 EHPAD Institutionnalisation

RAD + aides déja en place

n =126 (64,6%)

Aidants +aides extérieures n = 49 (25,1%)

Aidants seuls n =49 (25,1%)

Aides extérieures seules n=28 (14,4%)

Figure 10 : Flux entrants et sortants (effectifs et pourcentages sur le total de la population)

CH : Centre hospitalier ; CHU : Centre hospitalier universitaire ; EHPAD ; Etablissement d’hébergement
pour personnes agées dépendantes ; HAD : Hospitalisation a domicile ; RAD : Retour & domicile ; RPA :

Sortie aprés transfert intra ou inter CH
n =29 (14,9%)

17 VA \2

EHPAD n = 1 (0,5%)

Sortie avec aides,
Modification du lieu de vie ou
convalescence, n = 44 (22,6%)

Convalescence
n =29 (14,9%)

RAD + majoration des
aides
n=13(6,7%) (-1)

(+1)
/4

HAD
n=1
(0,5%)

Résidence pour personnes agées ; TAVI : Transcatheter Aortique Valve Implantation
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Sur les 195 patients étudiés (Figure 10), 189 vivaient a domicile avant le TAVI et 6
vivaient en institution. Parmi ceux vivant a domicile, 167 patients avaient au moins une aide
identifiée : soit une aide extérieure (infirmiére diplomée d’Etat (IDE), auxiliaire de vie, aide-
meénagere), soit un aidant (famille, voisins, amis). Apreés le TAVI, 166 patients ont eu une sortie
d’hospitalisation directe et 29 patients ont été transférés : 1 patient a été transféré dans un autre
service du CHU, 28 patients ont été transférés dans un CH périphérique. 151 patients ont pu
rentrer au lieu de vie habituel a la fin de ’hospitalisation. Parmi eux, 126 patients avaient déja
au moins une aide identifiée a domicile et 5 vivaient en institution. Les 44 autres patients sont
soit rentrés a domicile avec une majoration des aides (n=13), soit allés en convalescence (n=29)
(+1 patient ayant eu un séjour en convalescence aprés un court retour & domicile), en EHPAD
(n=1) ou en HAD (n=1).

Tableau 3 : Caractéristiques de la population étudiée en fonction du mode de sortie d’hospitalisation

Patients étudiés Sortie simple Sortie avec aides p
(n=195) (n=151) (n=44)
n n n

Caractéristiques population d’étude
Age (années), moyenne (DS) 195 83,13(6,80) 151 83,31(6,62) 44 82,50 (7,43) 0.4877
Sexe masculin, N (%) 195 100 (51,28%) 151 85(56,29%) 44 15 (34,09%) 0.01
IMC (kg.m?), moyenne (DS) 195 27,75(547) 151 27,82(553) 44 2752(532)  0.7418
Indication principale : 195 151 44 0.077

Haut risque, N (%) 112 (57,44%) 88 (58,28%) 24 (54,55%)

Fragilité, N (%) 65 (33,33%) 53 (35,10%) 12 (27,27%)

Contre-indication technique, N (%) 17 (8,72%) 9 (5,96%) 8 (18,18%)

Autre, N (%) 1(0,51%) 1 (0,66%) 0 (0)
Euroscore |, moyenne (DS) 194 19,47 (10,87) 150 18,99 (10,64) 44 21,12(11,60)  0.2527
Euroscore 11, moyenne (DS) 194 504 (4,27) 150 4,94(4,38) 44 5,41 (3,89) 0.5204
STS Score, moyenne (DS) 194 6,09 (4,090 150 5,95(4,03) 44 6,57 (4,27) 0.38
Mobilité réduite, N (%) 195 18(9,23%) 151 12(7,95%) 44 6 (13,64%) 0.251
HTA, N (%) 195 162(83,08%) 151 121(80,13%) 44 41 (93,18%) 0.042
Dyslipidémie, N (%) 195 124 (6359%) 151 95(62,91%) 44 29 (65,91%) 0.716
Tabac actif, N (%) 195 8(4,10%) 151  3(1,99%) 44 5 (11,36%) 0.006
Diabete, N (%) 195 45(23,08%) 151 35(23,18%) 44 10 (22,73%) 0.95

dont insulino-dépendant, N (%) 195 20(10,26%) 151 14(9,27%) 44 6 (13,64%) 0.401
ATCD chirurgie cardiaque, N (%) 195 35(17,95%) 151 27 (17,88%) 44 8 (18,18%) 0.963

ATCD chirurgie aortique, N (%) 195 16(8,21%) 151 11(7,28%) 44 5 (11,36%) 0.386

ATCD RVM ou plastie mitrale, N (%) 195 4(2,05%) 151  3(1,99%) 44 1(2,27%) 0,906

ATCD pontage, N (%) 195 20 (10,26%) 151 18 (11,92%) 44 2 (4,55%) 0.156
ATCD angioplastie, N (%) 195 71(36,41%) 151 56 (37,09%) 44 15 (34,09%) 0.716
ATCD IDM, N (%) 195 11(5,64%) 151 8(530%) 44 3 (6,82%) 0,714

dont ATCD IDM <90 jours, N (%) 195 1(0,51%) 151 0 (0%) 44 1(2,27%) 0,226
AOMI, N (%) 195 52 (26,67%) 151 39(25,83%) 44  13(29,55%) 0.624
AIT ou AVC, N (%) 195 27 (13,85%) 151 24(15,89%) 44 3 (6,82%) 0.125
ATCD radiothérapie thoracique, N (%) 195 8(4,10%) 151  3(1,99%) 44 5 (11,36%) 0,006
Insuff. Respiratoire Sévére, N (%) 195 65(33,33%) 151 48(31,79%) 44 17 (38,64%) 0.396
DFG MDRD (ml/min/1.73m2), Moyenne (DS) 195 68,23 (25,82) 151 69,73 (26,26) 44 63,10 (23,80) 0.1342
Ins Rénale sévere, N (%) 195 25(12,82%) 151 19 (12,58%) 44 6 (13,64%) 0.854

AIT : Accident ischémique transitoire ; AOMI : Artériopathie oblitérante des membres inférieurs ; ATCD : antécédent ; AVC :
Accident vasculaire cérébral ; DFG : débit de filtration glomérulaire ; DS : déviation standard ; HTA : Hypertension
artérielle ; IDM : infarctus du myocarde ; IMC : Indice de masse corporelle ; Insuff : Insuffisance ; MDRD : Modification of
diet in renal disease ; RVM : Remplacement Valvulaire Mitral ; STS score : Society of Thoracic Surgeons
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Les caractéristiques initiales des deux groupes (Tableau 3) étaient globalement

similaires hormis le sexe : les hommes étaient plus nombreux dans le groupe « sortie simple »

(56,29%) alors qu’ils étaient en minorit¢ dans le groupe « sortie avec aides » (34,09%,

p =0,01). L’age moyen de la population d’étude était de 83 ans. Dans le groupe « sortie avec

aides », les patients étaient plus souvent hypertendus (93,18% vs 80,13%, p = 0,042) et fumeurs

(11,36% vs 1,99%, p = 0,006) que dans le groupe « sortie simple ». Il n’y avait pas de différence

sur les scores de risque STS, EuroSCORE 1 et Il, ni sur les antécédents cardio-vasculaires,

respiratoires ou rénaux.

Les parametres cliniques, médicamenteux, biologiques, électrocardiographiques,

coronarographiques et échographiques étaient superposables exceptée la présence d’une

insuffisance mitrale sévere plus fréeqguemment rencontrée dans le groupe « sortie avec aides »
(11,36% vs 1,33%, p = 0,002 ; Tableau 4).

Tableau 4 : Caractéristiques pré-TAVI

Patients étudiés Sortie simple Sortie avec aides p
(n=195) (n=151) (n=44)
n n n
Caractéristiques Pré-TAVI
Ordonnance d’entrée
Statines, N (%) 195 89 (4564%) 151 71(47,02%) 44 18(40,91%) 0.474
IEC, N (%) 195 53(27,18%) 151 38(2517%) 44 15(34,09%) 0.242
Anti-agrégant, N (%) 195 114 (58,46%) 151 84 (55,63%) 44 30 (68,18%) 0.137
Anticoagulant, N (%) 195 61(31,28%) 151 51(33,77%) 44 10(22,73%) 0.164
NYHA >3, N (%) 195 75(38,46%) 151 53(35,10%) 44 22(50,00%) 0.074
Pacemaker, N (%) 195 29 (14,87%) 151 23(1523%) 44 6(13,64%) 0.794
Biologie pré-TAVI
Hb (g/dL), moyenne (DS) 185 124(144) 143 1242(146) 42 12.33(1,38) 0.7269
Echographie pré-TAVI
Bicuspidie, N (%) 195 5(2,56%) 151  4(2,65%) 44 1(227%)  0.889
Gradient moyen aortique, moyenne (DS) 189 48,80 (15,48) 147 48,83 (15,27) 42 48,7 (16,37) 0.9631
Surface aortique (cm2), moyenne (DS) 193 0,72(0,19) 149 0,72 (0,2) 44 0,72 (0,18) 0.9048
FEVG (%), moyenne (DS) 194 57,8(12,06) 150 57,17(12,29) 44 59,93 (11,12) 0.183
1A sévere, N (%) 194  6(3,09%) 150 3 (2%) 44 3(6,82%)  0.105
IM sévére, N (%) 194  7(361%) 150  2(1,33%) 44  5(11,36%)  0.002
HTAP, N (%) 174 90 (51,72%) 133 66 (49,62%) 41 24 (58,54%) 0.318
Coronarographie pré-TAVI
Sténose coronaire significative, N (%) 192 67(34,9%) 149 54(36,24%) 43 13(30,23%) 0.466
ECG pré-interventionnel, N (%)
FA permanente/paroxystique N (%) 195 65(33,33%) 151 52(34,44%) 44 13(29,55%) 0.545
BBD, N (%) 195 21(10,77%) 151 18(11,92%) 44 3(6,82%)  0.337
BBG, N (%) 195 19(9,74%) 151  13(8,61%) 44 6(13,64%)  0.322
BAV 1, N (%) 195 11(5,64%) 151 10(6,62%) 44 1(227%) 0.271

BAV : Bloc Atrio-Ventriculaire ; BBD : Bloc de branche droit ; BBG
natriurétiques de type B ; DS : déviation standard ; FA : Fibrillation auriculaire ; FEVG : Fraction d ’éjection ventriculaire

gauche ; IA :

: Bloc de branche gauche ; BNP : peptides

Hypertension artérielle pulmonaire ; TAVI : Transcatheter Aortique Valve Implantation

Insuffisance aortique ; IEC : inhibiteur enzyme de conversion ; IM : Insuffisance mitrale ; HTAP :
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4. Caractéristiques de la procédure

La principale voie d’abord était fémorale (chez 92,31% des patients), percutanée
(91,28%) et sous anesthésie locale (91,28%). Il n’a pas été observé de différence entre les deux
groupes de I’étude dans les caractéristiques de procédure (Tableau 5). L’intervention durait en

moyenne un peu plus d’une heure (environ 70 minutes).

Tableau 5 : Caractéristiques de la procédure

Patients étudiés Sortie simple Sortie avec aides p
(n=195) (n=151) (n=44)
n n n

Caractéristiques de la Procédure

Indication en urgence, N (%) 195 2 (1,03%) 151 1 (0,66%) 44 1 (2,27%) 0.351

VinV, N (%) 195 16(8,21%) 151 11 (7,28%) 44 5(11,36%) 0.386

Voie d’abord 0.858
Fémoral, N (%) 195 180(92,31%) 151 139(92,05%) 44 41 (93,18%)

Carotide, N (%) 195  14(7,18%) 151 11(7,28%) 44  3(6,82%)
Autres, N (%) 195 1 (0,51%) 151  1(0,66%) 44 0 (0%)

Type d’abord 0.48
Chirurgical, N (%) 195  17(8,72%) 151 12(7,95%) 44 5 (11,36%)
Percutané, N (%) 195 178(91,28%) 151 139 (92,05%) 44 39 (88,64%)

Type d’anesthesie 0.921
Générale, N (%) 195  17(8,72%) 151 13(8,61%) 44  4(9,09%)

Locale, N (%) 195 178(91,28%) 151 138(91,39%) 44 40 (90,91%)

ETO, N (%) 195  4(2,05%) 151 2(1,32%) 44 2 (4,55%) 0.185

Type de valve 0.598
SAPIEN 3, N (%) 195 74 (37,95%) 151 57 (37,75%) 44 17 (38,64%)
COREVALVE, N (%) 195 105(53,85%) 151 80 (52,98%) 44 25 (56,82%)

Autre, N (%) 195  16(8,21%) 151 14(927%) 44 2 (4,55%)

Taille de Valve 0.177
23-24 mm,N(%) 188  31(16,49%) 146 20(13,7%) 42 11 (26,19%)

25-26 mm,N(%) 188  67(35,64%) 146 51 (34,93%) 42 16 (38,10%)
27-29 mm,N(%) 188 63(3351%) 146 53(36,30%) 42 10 (23,81%)
30-34 mm,N(%) 188 27 (14,36%) 146 22(1507%) 42  5(11,9%)

1A haut grade a I’artériographie, N (%) 195 1 (0,51%) 151 0 (0%) 44 1 (2,27%) 0.063

Produit contraste iodé (mL), moyenne (DS) 189 95,48 (37,74) 147 94,72 (34,85) 42 98,10 (46,85) 0.6113

Kerma (Gy), moyenne (DS) 194 616(3212) 150 685(3648) 44  382(328)  0.5840
Temps de scopie (Min), moyenne (DS) 193 17,80(9,12) 149 17,94(8,91) 44 17,31(9,91) 0.6879
Durée d’intervention (Min), moyenne (DS) 194 69,73 (23,82) 150 68,89 (22,51) 44 7257 (27,91) 0.3695
Pré-dilatation, N (%) 195 32(16,41%) 151 25(16,56%) 44 7 (15,91%) 0.919
Post-Dilatation, N (%) 195 56 (28,72%) 151 44 (29,14%) 44 12 (27,27%)  0.81
Recapture, N (%) 195 44 (22,56%) 151 33 (21,85%) 44 11 (25%) 0.66

ETO : Echographie trans-oesophagienne ; 1A : Insuffisance aortique ; VinV : Valve in valve

Des complications liées a la procédure survenaient dans environ 38% des cas dont la
principale cause etait les troubles de conduction nécessitant le recours a une sonde
d’entrainement électrosystolique (SEES) (17,53%). La nécessité de poser un stent au niveau de
’abord percutané survenait dans presque 10% des cas. Les complications étaient comparables

dans les deux groupes (Tableau 6).
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Tableau 6 : Complications liées a la procédure

Patients étudiés Sortie simple Sortie avec aides p
(n=195) (n=151) (n=44)

n n n
Complications liées a la procédure
Complications globales, N (%) 195 74 (37,95%) 151 54 (35,76%) 44 20 (4545%) = 0.244
SEES a la sortie de salle, N (%) 194 34 (17,53%) 150 26 (17,33%) 44  8(18,18%)  0.896
Migration de valve, N (%) 195 3(154%) 151 3(1,99%) 44 0 (0%) 0.346
Rupture d’anneau, N (%) 195 1(0,51%) 151 0 (0%) 44 1(2,27%) 0,226
Obstruction coronaire, N (%) 195 3(1,54%) 151 2(1,32%) 44 1(2,27%) 0,538
Tamponnade, N (%) 195 1(051%) 151 1(0,66%) 44 0 (0%) 0.588
AVC/AIT, N (%) 195 5(256%) 151 3(1,99%) 44  2(455%)  0.345
Stent abord, N (%) 195 19(9,74%) 151 13(8,61%) 44 6(13,64%)  0.322
Saignement majeur, N (%) 195 12(6,15%) 151 8 (5,3%) 44 4 (9,09%) 0.357
Episode infectieux, N (%) 195 6(3,08%) 151 4 (2,65%) @44 2 (4,55%) 0.522
Autre complication, N (%) 195 24 (12,31%) 151 17 (11,26%) 44 7 (15,91%) 0,409

AIT : Accident ischémique transitoire ; AVC : accident vasculaire cérébral ; SEES : Sonde d ‘entrainement électrosystolique

5. Suivi post-procédure

Tableau 7 : Suivi post-procédure

Patients étudiés Sortie simple Sortie avec aides p
(n=195) (n=151) (n=44)
n n n
Caractéristiques post-Procédure
Pose de PM, N (%) 195 32(16,41%) 151 24(1589%) 44  8(18,18%)  0.718
Echographie post-TAVI (J2-J4)
Gradient moyen aortique, moyenne (DS) 190 9,52 (4,94) 146 9,23(4,56) 44 10,48 (6,00) 0.1444
Surface aortique (cm2), moyenne (DS) 119 1,86 (0,66) 95 192(0,67) 24 1,61 (0,57)  0.0358
FEVG (%), moyenne (DS) 193 56,38 (12,02) 149 56,43 (12,67) 44 56,20 (9,63) 0.9135
IA sévere, N (%) 193 2(1,04%) 149 1(0,67%) 44  1(227%)  0.357
IM sévere, N (%) 192 4(2,08%) 149 3(2,01%) 43  1(2,33%) 0.9
HTAP, N (%) 179 78(43,58%) 137 56 (40,88%) 44 22(52,38%)  0.188
Biologie post-TAVI
moy"e'r?ng”('gg“a'e hospitalisation (g/dL), 188 10,79 (1,59) 145 10,88 (1,58) 43 10,48 (160) 0.1504
Hb de sortie (g/dL), moyenne (DS) 190 11,09(1,34) 147 11,18(1,33) 43 10,8 (1,36)  0.1031
DFG MDRD minimale hospitalisation
(mi/min/1.73m2), moyenne (DS) 190 63,24 (25,80) 147 64,98 (26,13) 43 57,31(24,02) 0.0865
DFG MDRD sortie (mi/min/1.73m2), 191 72,25(26,93) 149 7378 (27,27) 42 66,81 (2527) 0.1386
moyenne (DS)
Traitement de sortie
Statines, N (%) 195 67 (34,36%) 151 56 (37,09%) 44 11(2500%) 0.137
IEC, N (%) 195 45(23,08%) 151 38(2517%) 44 7 (15,91%) 0.2
Aspirine, N (%) 195 182(93,33%) 151 142 (94,04%) 44  40(90,91%)  0.464
Clopidogrel, N (%) 195 123 (63,08%) 151 93 (61,59%) 44 30 (68,18%)  0.425
Anticoagulant, N (%) 191 67 (35,08%) 149 57(38,26%) 42 10(23,81%) 0.083
Intervention assistante sociale, N (%) 194  33(17,01%) 150 5(3,33%) 44 28 (63,64%) <0.001

CH periph : Centre hospitalier périphérique ; CHU : Centre hospitalier universitaire ; DFG : débit de filtration
glomérulaire ; DS : déviation standard ; EEP : Explorations électro-physiologiques ; FEVG : Fraction d ’éjection
ventriculaire gauche ; Hb : Hémoglobine ; 1A : Insuffisance aortique ; IM : Insuffisance mitrale ; HTAP : Hypertension
arterielle pulmonaire ; MDRD : Modification of diet in renal disease ; TAVI : Transcatheter Aortique Valve Implantation
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Il n’y avait pas de différence entre les deux groupes dans les caractéristiques de suivi
post procédure sur le plan biologique, médicamenteux et sur la nécessité ou non de poser un
pacemaker (Tableau 7). La surface aortique mesurée lors de 1’échographie de suivi, réalisée 2
a 4 jours apres le TAVI, était en moyenne plus petite dans le groupe « sortie avec aide »
(1,61 cm?+ 0,57) que dans le groupe « sortie simple » (1,92cm? + 0,67, p = 0,0358).

L’assistance sociale était plus souvent sollicitée au cours de I’hospitalisation pour les

patients sortants avec aides par rapport aux sorties simples (63,64% vs 3,33%, p<0,001).

6. Autonomie et questionnaire Sortavi

Les scores ADL de Katz recueillis a I’entrée d’hospitalisation (Tableau 8) montraient
que les patients sortant avec aides étaient significativement plus dépendants : 34,09% des
patients de ce groupe n’étaient pas totalement autonomes (vs 14,57 % des patients avec sortie
simple). Le fait de distinguer les résultats entre 6/6 et <6/6 était plus significatif (p = 0,004) que
5-6/6 et <5/6 (p = 0,029).

Tableau 8 : score ADL (Katz) d’entrée

Patients étudiés Sortie simples Sortie avec aides p
(n=195) (n=151) (n=44)
n n n
Autonomie a ’entrée
Score ADL (Katz) entrée, N (%) 0.066
3 195 4 (2,05%) 151 2(1,32%) 44 2 (4,55%)
4 195  18(9,23%) 151 11(7,28%) 44 7 (15,91%)
5 195 13 (6,67%) 151 8 (5,30%) 44 5 (11,36%)
55 195 2 (1,03%) 151 1 (0,66%) 44 1(2,27%)
6 195 158(81,03%) 151 129(85,43%) 44 29 (65,91%)
Score ADL <6/6, N (%) 195 37 (18,97%) 151 22 (1457%) 44  15(34,09%) 0,004
Score ADL <5/6, N (%) 195 22(11,28%) 151 13(8,61%) 44 9 (20,45%) 0.029

ADL : Activities of Daily Living

Les items du questionnaire Sortavi (Tableau 9) ont révéle que les patients sortant avec
aides étaient majoritairement des personnes vivant seules (61,36%), décrivant des difficultés a
la marche (72,73%), contrairement a ceux qui avaient un mode de sortie simple (31,79% vivant
seuls, p<0,001 ; 39,74% ayant des difficultés a la marche, p<0,001). L’utilisation d’une aide
technique n’était pas différente dans les deux groupes. La nécessité d’une aide a la toilette était
significativement plus fréquente chez les patients au mode de sortie avec aides (27,27% vs 10%

dans l'autre groupe, p = 0,004). La notion de conduite automobile n’était pas significative
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néanmoins les patients avaient une tendance a avoir une sortie simple lorsqu’ils étaient toujours

conducteurs (p=0,052).

Tableau 9 : Questionnaire Sortavi

Patients étudiés Sortie simple Sortie avec aides p
(n=195) (n=151) (n=44)
n n n
Questionnaire Sortavi
Vivre seul, N (%) 195 75(38,46%) 151 48(31,79%) 44 27 (61,36%) <0.001
Lieu de vie : 0,726
Domicile personnel, N (%) 195 189(96,92%) 151 146 (96,69%) 44 43 (97,73%)
Institution, N (%) 195 6 (3,08%) 151 5 (3,31%) 44 1(2,27%)
Escaliers au domicile, N (%) 190 56 (29,47%) 147 46 (31,29%) 43 10(23,26%) 0.309
Pas ou plus de conduite automobile, N (%) 195 99 (50,77%) 151 71 (47,02%) 44 28(63,64%) 0.052
Depuis plus d’un an, N (%) 195 41(21,03%) 151 33(21,85%%) 44 8(18,18%) 0.599
Sortir de son domicile : 0.9
Régulierement, N (%) 194 153(78,87%) 150 118(78,67%) 44 35 (79,55%)
Rarement ou jamais, N (%) 194 41(21,13%) 150 32(21,33%) 44  9(20,45%)
Difficultés a la marche, N (%) 195 92 (47,18%) 151 60(39,74%) 44 32(72,73%) <0.001
Utilisation aide technique, N (%) 195 55(28,21%) 151 41(27,15%) 44 14(31,82%) 0.545
Aide a la toilette, N(%) 194 27 (13,92%) 150 15 (10,0%) 44 12 (27,27%) 0.004
Détails aide a la toilette : 0.008
Autonome, N(%) 194 167 (86,08%) 150 135(90,00%) 44 32 (72,73%)
Aide seulement pour la douche, N(%) 194 13 (6,7%) 150 6 (4,0%) 44 7 (15,91%)
Aide quotidienne, N(%) 194 14 (7,22%) 150 9 (6,00%) 44 5(11,36%)
Aide a la prise des traitements, N(%) 193 57 (29,53%) 149 42(28,19%) 44 15(34,09%) 0.451
Aide pour les courses (totale ou partielle) N(%) 194 115(59,28%) 150 84 (56,00%) 44 31(70,45%) 0.086
Aide préparation des repas, N (%) 194 65(33,51%) 150 48(32,00%) 44 17 (38,64%) 0.412
Aide tAches ménageéres, N (%) 195 153(78,46%) 151 115(76,16%) 44 38(86,36%) 0.147
Notion d’aidant(s) régulier(s), N (%) 195 131(67,18%) 150 101 (66,89%) 44 30(68,18%) 0.872
Présence d’aide(s) extérieure(s), N (%) 195 110(56,41%) 151 80(52,98%) 44 30(68,18%) 0.074
IDE, N (%) 195 37 (18,97%) 151 27(17,88%) 44 10(22,73%) 0.471
Aucxiliaire de vie, N (%) 195 21 (10,77%) 151 14 (9,27%) 44 7(15,91%)  0.267
Aide-ménagere, N (%) 195 99 (50,77%) 151 73(48,34%) 44 26(59,09%) 0.210
Auxiliaire de vie et/ou aide-ménagére N(%) 195 101(51,79%) 151 74(49,01%) 44 27(61,36%) 0.149

IDE : Infirmiére diplomée d’Etat

7. Mode de sortie

Tableau 10 : Description des modes de sortie attendus selon le mode de sortie réel

Mode de sortie réel

Patients étudiés Sortie simple Sortie avec aides
(n=195) (n=151) (n=44)
n n n
Questionnaire Sortavi
Mode de sortie attendu :
Domicile (avec ou sans majoration des aides) N(%) 195 166 (85,13%) 151 143 (94,70%) 44 23 (52,27%)
Convalescence, N (%) 195 29 (14,87%) 151 8 (5,30%) 44 21 (47,73%)
Détails mode de sortie attendu :
Domicile habituel, N (%) 195 152 (77,95%) 151 132(87,42%) 44 20 (45,45%)
Domicile avec majoration des aides, N (%) 195 14(7,18%) 151 11 (7,28%) 44 3 (6,82%)
Convalescence, N (%) 195 29 (14,87%) 151 8 (5,30%) 44 21 (47,73%)
Domicile inchangé versus changement attendus
Domicile habituel, N (%) 195 152 (77,95%) 151 132(87,42%) 44 20 (45,45%)
Convalescence ou domicile avec majoration des 195 43(22,05%) 151 19(12,58%) 44 24 (54,55%)

aides, N (%)
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Le questionnaire avait permis d’anticiper le mode de sortie dans 87% des cas de sorties
simples, et dans 55% des cas de sorties avec aides (47,73% prévus en convalescence et 6,82%

prévu pour une majoration des aides a domicile) (Tableau 10, Figure 11).

Sortie simple, n =151 Sortie avec aides, n=44
Sortie avec
aides
envisagée
13%
Sortie simple Sortie avec
envisagée aides
45% envisagée
Sortie simple envisagée 55%
B7%

Figure 11 : Fréquence d’anticipation du mode de sortie

8. Analyse univariée

Le tableau 11 représente ’analyse univariée des facteurs prédictifs de la nécessité d’aide
a la sortie d’hospitalisation pour TAVI (convalescence, RAD avec majoration des aides,
institutionnalisation ou HAD). Parmi les caractéristiques de la population d’étude et pré-TAVI,
le tabagisme actif (OR = 6,32 [1,45; 27,62], p=0.014), I’antécédent de radiothérapie thoracique
(OR=6,32 [1,45 ; 27,62], p= 0.014) et I’insuffisance mitrale (IM) séveére pré-TAVI
(OR=9,49[1,77 ; 50,77], p = 0.009) étaient associés de facon significative a une sortie avec
aides. Une petite surface aortique post-TAVT lors de 1’échographie de suivi deux a quatre jours
apres I’intervention était également associée a une sortie avec aides (OR = 0,40 [0,16 ; 0,96],
p=0.041). Les hommes avaient moins souvent une sortie avec aide que les femmes
(OR=0,401[0,20; 0,81], p = 0.011). Le fait d’avoir un score ADL de Katz révélant une absence
d’autonomie compléte avant I’hospitalisation était significativement prédictif d’une sortie avec
aide (OR = 3,03 [1,40 ; 6,55] p=0,005). Les données du questionnaire Sortavi ont montré que
le fait de vivre seul (OR =3,41[1,70 ; 6,84], p=0,001), d’avoir une difficulté a la marche
(OR =4,04[1,93; 8,47], p<0,001) ou besoin d’une aide pour la toilette compléte ou partielle
(OR =3,375 [1,44 ; 7,91], p = 0.005) étaient pourvoyeurs de facon significative d’une sortie
avec aide. Les patients conduisant toujours avaient une tendance a la sortie simple bien que le

seuil de la significativité n’ait pas été franchi.
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Tableau 11 : Analyse univariée : facteurs prédictifs de la nécessité d’aides a la sortie d’hospitalisation

Sortie avec
. aides N OR IC 95% p
Effectifs (%)
Caractéristiques  Age (Incrément par an) 195 44 098 [094;1,03] 0.486
population  “sexe Femme 95 29 (30,53) 1 -
d’étude Homme 100 15(15,00) 0,40 [0,20;0,81] 0.011
HTA Non 33 3(9,09) 1 -
Oui 162 41(25,31) 3,39 [0,98;11,69] 0.053
Tabac actif Non 187 39 (20,86) 1 -
Oui 8 5(62,50) 6,32 [145;27,62] 0.014
ATCD AIT ou AVC Non 168 41 (24,40) 1 -
Oui 27 3(11,11) 0,39 [0,11;1,35] 0.137
ATCD radiothérapie Non 187 39 (20,86) 1 -
thoracique Oui 8 5(62,50) 6,32 [1,45;27,62] 0.014
DFG MDRD (incrément par .
ool /anz)( P 195 44 099 [098:1,00] 0.135
Caractéristiques Anti-agrégant Non 81 14 (17,28) 1 -
Pré-TAVI Oui 114 30(26,32) 1,71 [0,84;348] 0,140
Anticoagulant Non 134 34 (25,37) 1 -
Oui 61 10(16,39) 058 [0,26;1,26] 0.167
NYHA >3 Non 120 22(1833) 1 -
Oui 75 22(29,33) 185 [0,94;3,65] 0.076
1A sévére pré-TAVI Non 188 41 (21,81) 1 -
Oui 6 3(50,000 359 [0,70;18,43] 0.126
IM sévere pré-TAVI Non 187 39 (20,86) 1 -
Oui 7 5(71,43) 9,49 [1,77;50,77] 0.009
FEVG pré-TAVI (incrément par %) 194 44 1,02  J0,99;1,05] 0.184
Caractéris,tiques S_urfa}ce aortique pgst-TAVl 119 o 040 [016:0,96] 0.041
post-procédure _(incrément par cm?)
HTAP post-TAVI Non 101 22 (21,78) 1 -
Oui 78 22(28,21) 159 [0,79;3,19] 0.190
Anticoagulant & la sortie Non 124 32(2581) 1 K
Oui 67 10(14,93) 050 [0,23;1,10] 0.087
DFG MDRD minimum
hospitalisation (incrément par 190 42 0,99 [0,97;1,00] 0.088
ml/min/1.73m?)
Autonomiea  Score ADL Katz 6/6 173 35 (20,23) 1 -
’entrée <5/6 22 9(40,91) 2,73 [1,08;6,90] 0.034
Score ADL Katz 6/6 158 29 (18,35) 1 -
<6/6 37 15(40,54) 3,03 [1,40;6,55] 0,005
Questionnaire  Vivre seul Non 120 17 (14,17) 1 -
Sortavi Oui 75 27 (36,00) 341 [1,70:6,84] 0,001
Pas ou plus de conduite Non 96 16 (16,67) 1 -
automobile Oui 99 28(28,28) 197 [0,99;394] 0.055
Difficultés & la marche Non 103 12 (11,65) 1 -
Oui 92 32(34,78) 4,04 [1,93,;8,47] <0,001
Aide a la toilette Non 167 32 (19,16) 1 -
Oui 27 12 (44,44) 3,375 [144:7,91] 0.005
Aide pour les courses Non 79 13 (16,46) 1 -
Oui 115 31(26,96) 187 [0,91;3,86] 0,089
Aide taches ménagéres Non 42 6 (14,29) 1 -
Oui 153 38(24,84) 198 [0,78:;507] 0,153
Présence d’aide(s) Non 85 14 (16,47) 1 -
extérieure(s) Oui 110 30(27,27) 190 [0,93;3,87] 0,076
Aide par auxiliaire de Non 94 17 (18,09) 1 -
vie et/ou aide-ménagére Oui 101 27 (26,73) 1,65 [0,83;3,28] 0.151

ADL : Activities of daily living ; AIT : Accident ischémique transitoire ; ATCD : Antécédent ; AVC : Accident vasculaire
cérébral ; DFG : Débit de filtration glomérulaire ; FEVG : Fraction d’éjection ventriculaire gauche ; HTAP :
Hypertension artérielle pulmonaire ; MDRD : Modification of diet in renal disease ; NYHA :New York Heart Association
functional classification ; IA : Insuffisance aortique ; IM : Insuffisance mitrale ; IC : Intervalle de confiance ; N : effectif ;
OR : Odds ratio ; TAVI : Transcatheter Aortique Valve Implantation
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9. Analyse multivariée

Nous avons réalisé une analyse multivariée dont les variables ont été ajustées sur les
facteurs age et sexe (Tableau 12).

D’aprés cette analyse, plusieurs facteurs sont restés indépendamment associés au risque
de sortie avec aide : le tabagisme actif (OR =9,99 [1,83 ; 54,40], p = 0,008), I’antécédent de
radiothérapie thoracique (OR = 15,06 [2,58 ; 87,96], p = 0,003), la présence d’une insuffisance
mitrale sévére avant le TAVI (OR =8,14 [1,20 ; 55,10], p = 0,032), I’absence d’autonomie
compléte avant I’hospitalisation (indiquée par un score ADL de Katz d’entrée inférieur a 6/6 ;
OR =2,56 [1,03; 6,34], p = 0,042), le fait de vivre seul (OR =3,42[1,51;7,72], p = 0,003) et
d’avoir des difficultés a la marche (OR = 3,05 [1,25; 7,40], p = 0,014).

Tableau 12 : Analyse multivariée : facteurs prédictifs indépendants de la nécessité d’aides a la sortie

d’hospitalisation pour TAVI

OR IC 95% p
Caractéristiques . Non 1 -
population d’étude | 202C actif Oui 999  [183;54,40] 0,008
ATCD radiothérapie Non 1 -
thoracique Oui 15,06 [2,58 ; 87,96] 0,003
Caractéristiques R . Non 1 -
Dré-TAVI IM sévere pre-TAVI Ovi 8,14 [1,20 ; 55,10] 0,032
Autonomie a Non 1 -
Pentrée Score ADL Katz<6/6  , ; 2,56 [1,03 ; 6,34] 0,042
Questionnaire Vivre seul Non 1 -
Sortavi QOui 3,42 [1,51,7,72] 0,003
. I Non 1 -
Difficultés & la marche Oui 3,05 [1,25 : 7,40] 0,014

ADL : Activities of daily living ; ATCD : Antécédent ; IM : Insuffisance mitrale ; IC : Intervalle de confiance ; OR : Odds
ratio ; TAVI : Transcatheter Aortique Valve Implantation

10. Durées d’hospitalisation

Les patients sortant avec aides étaient hospitalisés plus longtemps avec une moyenne de
10,23 jours contre 7,08 jours d’hospitalisation chez les patients avec sortie simple (p = 0,0031).
Le séjour en cardiologie au CHU pour le TAVI était également plus long dans ce premier
groupe avec une moyenne de 8,59 jours (vs 6,40 jours pour les sorties simples, p = 0,022)
(Tableau 13).
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Tableau 13 : Durées d’hospitalisation selon le mode de sortie.

Patients étudiés Sortie simple Sortie avec aides p
(n=195) (n=151) (n=44)

Durée d’hospitalisation

Durée d’hospitalisation en cardiologie au
CHU (jours), moyenne (DS)

Durée totale d’hospitalisation des
patients ayant un transfert en CH 29 13,28(5,66) 17 14,06 (6,22) 12 12,17 (4,80)  0,3852
periph(jours), moyenne (DS)

Durée d’hospitalisation totale de la
population d’étude (jours), moyenne (DS)

195 690(559) 151 640(246) 44  859(10,77)  0.022

195 7,79(6,26) 151 7,08(3,77) 44  10,23(10,93) 0.0031

CH periph : Centre hospitalier périphérique ; CHU : Centre hospitalier universitaire ;

Les patients identifiés lors du questionnaire Sortavi comme peu ou pas dépendant, avec
des aides en place et bien entourés, prévus pour un retour a domicile rapide, avaient une durée
moyenne d’hospitalisation de 7,91 jours. Ceux identifiés comme dépendants mais avec un
entourage suffisant pour envisager un retour a domicile aprés une ré-autonomisation intra
hospitaliére avaient une durée moyenne d’hospitalisation de 7,67 jours. Ceux pour qui un retour

a domicile était jugé impossible lors du questionnaire avaient une durée d’hospitalisation de
8,12 jours (Tableau 14).

Tableau 14 : Durées d’hospitalisation réelles selon les prévisions du questionnaire

Durées d’hospitalisation en jours

n Moyenne (DS) Médiane [25% ; 75%]
Prévisions du questionnaire Sortavi
Retour possible au domicile rapidement, a partir de J2/J3 120 7,91 (7,41) 6[5;8]
Retour possible au domicile a partir de J4/J5 46 7,67 (4,10) 6[5;10]
Retour impossible au domicile 17 8,12 (3,87) 8[5;10]
Pas de réponse a ’item 12 6,58 (2,19) 6[5;7]
Total 195 7,79 (6,26) 6[5;9]

L’analyse descriptive des durées d’hospitalisation selon les complications montrait des
durées d’hospitalisation moyennes plus longues s’il survenait une complication durant
I’hospitalisation ou s’il y avait pose de pacemaker aprés le TAVI (Tableau 15). Les durées
moyennes d’hospitalisation étaient légerement plus longues si le score ADL pré TAVI était
inférieur a 6/6, si le patient avait une IM sévére pré-TAVI, des difficultés a la marche, s’il vivait
seul ou s’il ne conduisait pas. Les durées médianes étaient également plus longues s’il y avait
une complication, la pose d’un pacemaker, un antécédent de radiothérapie, une IM sévere pré-

TAVI ou un score ADL <6.
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Tableau 15 : Durées d’hospitalisation selon les caractéristiques des patients

Durées d’hospitalisation en jours

n Moyenne (DS) Meédiane [25% ; 75%]
Complications
Complication globale Non 121 5,99 (1,93) 6[5;7]
Oui 74 10,73 (9,17) 9[6;11]
Pose de pacemaker Non 163 7,37 (6,52) 61[5;8]
Oui 32 9,94 (4,24) 9[7;11]
Conduite automobile Non 96 8,45 (8,00) 6[5;9]
Oui 99 7,10 (3,62) 6[5;8]
Facteurs prédictifs
Tabac actif Non 187 7,79 (6,33) 61[5;9]
Oui 8 7,88 (4,94) 61[6;7]
ATCD radiothérapie Non 187 7,80 (6,39) 61[5;9]
thoracique Oui 8 7,63 (1,51) 7[7:9]
IM sévere pré-TAVI Non 187 7,79 (6,37) 6[5;9]
Oui 7 8,29 (2,63) 7[6,11]
Score ADL Katz<6/6 Non 158 7,45 (6,62) 6[5;8]
Oui 37 9,24 (4,19) 8[6;11]
Vivre seul Non 120 7,57 (4,28) 6[5;9]
Oui 75 8,15 (8,55) 6[5 ;8]
Difficultés a la marche Non 103 6,94 (3,35) 6[5;8]
Oui 92 8,74 (8,33) 6[5;11]
Total 195 7,79 (6,26) 6[5;9]

ADL : Activities of daily living ; ATCD : Antécédent ; DS : Déviation standard ; IM :
TAVI : Transcatheter Aortique Valve Implantation

Insuffisance mitrale ;
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Discussion

1. Analyse des résultats et comparaison avec la littérature

Les caractéristiques de la population d’étude étaient comparables aux données de la
littérature avec un dge moyen d’environ 83 ans (70-73). La fréquence des femmes était plus
importante dans le groupe ayant une sortie avec aide. Les études de Horne et al. et de Shah et
al. retrouvaient également une fréquence de femmes plus importante parmi les patients adressés
en convalescence apres le TAVI (70,74).

L’analyse multivariée de 1’étude a permis de mettre en evidence des facteurs prédictifs
du risque de majoration des aides a la sortie d’hospitalisation pour TAVI. Méme si des
différences étaient constatées dans la population générale entre inclus et exclus, le taux bas de
patients tabagiques dans le groupe d’étude était comparable a celui d’autres études (72,75). Les
patients étant agés, le fait qu’ils soient tabagiques probablement depuis de nombreuses années
pouvait favoriser les comorbidités notamment respiratoires, cardiaques et vasculaires
responsables de limitations fonctionnelles. Le tabagisme actif constituerait un sur-risque
concernant I’autonomie de cette population vulnérable.

La radiothérapie thoracique, selon son degré d’intensité, entraine & long terme des
complications de type fibrose pulmonaire, artérielle et cardiaque (péricarde, myocarde,
valves) (76). Les patients aux antécédents de radiothérapie thoracique sont donc plus facilement
sujets a développer une insuffisance respiratoire et cardiaque, expliquant leur nécessité d’aides
a la sortie d’hospitalisation.

Les registres FRANCE-2 et FRANCE-TAVI retrouvaient également des taux bas d’IM
séveére pré-TAVI (71). L’IM sévére peut étre un signe d’insuffisance cardiaque avancée pouvant
jouer un role dans la difficulté de récupération aprés la procédure. Elle peut étre d’origine
fonctionnelle ou organique. Si elle est fonctionnelle, I’'IM va la plupart du temps régresser apres
le TAVI. Dans les cas ou elle reste séveére, elle entraine des symptomes invalidants et donc une
difficulté de retour a domicile (77).

Peu de patients sont concernés par un tabagisme actif, un antécédent de radiothérapie
ou une IM severe pré-TAVI. Méme si ces taux sont superposables aux différentes études, ces
faibles effectifs nous obligent a étre prudents sur I’interprétation statistique. Malgré tout, ces
facteurs semblent avoir une pertinence clinique et cibler une population trés a risque. lls forment

une évaluation multidimensionnelle de la modalité de sortie d’hospitalisation.
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Le fait de vivre seul et donc I’absence d’aidant a domicile explique la difficulté de retour
a domicile directement aprés I’hospitalisation, d’autant plus qu’il préexiste une perte
d’autonomie. L’ intervention de 1’assistance sociale est souvent nécessaire notamment pour la
mise en place d’aides a domicile ou la demande de séjour en convalescence.

La perte d’autonomie avant I’hospitalisation, évaluée par le score ADL de Katz, entraine
souvent des hospitalisations longues et la nécessité de séjour en convalescence pour ré-
autonomisation voire 1’ institutionnalisation si la dépendance est trop importante.

L’étude de Horne et al.(70) avait également trouvé un lien entre la sortie en
convalescence et les troubles de la marche, évalués par le 5-meter walk test (5SMWT). Les
difficultés de locomotion préexistantes sont souvent exacerbées lors de I’hospitalisation,
d’autant plus si un syndrome de glissement, frequent chez la personne ageée, se surajoute. Elles
vont entrainer une perte rapide d’autonomie durant 1’hospitalisation et la difficulté de retour a
domicile.

La notion de conduite automobile semblait avoir un intérét car elle se rapprochait
fortement du seuil de significativité (p = 0,052). En pratique, les patients gardant une conduite
automobile ont tendance a rentrer plus souvent a domicile sans modification des aides et plus
rapidement.

Les données concernant la survenue de complications et la nécessité de pose de
pacemaker étaient comparables a la littérature (71). Le mode de sortie n’était pas modifié par
la survenue de complications, y compris la nécessité de pose de pacemaker. Les complications
augmentaient cependant la durée moyenne d’hospitalisation de 4,7 jours (10,7 jours vs 6 jours
si pas de complication) mais également la durée médiane (9 jours vs 6 jours). La pose de
pacemaker apres le TAVI ne compliquait pas le retour a domicile néanmoins la durée moyenne
d’hospitalisation était également allongée de 2,5 jours (9,9 jours vs 7,4 jours si pas de
complication), ainsi que la durée médiane (9 jours vs 6 jours) (Tableau 15).

La durée d’hospitalisation moyenne de la population était de 7,8 jours (durée
d’hospitalisation au CHU a laquelle s’ajoutait la durée d’hospitalisation dans les CH
périphériques apres transfert). L’étude FRANCE-2 retrouvait une durée moyenne
d’hospitalisation de 9 jours. L’étude de Van Mourik et al. (78) retrouvait une durée légerement
plus courte (6,5 jours) mais cela pouvait s’expliquer par le fait que les transferts inter
hospitaliers dans notre étude allongeaient 1’hospitalisation. L’étude de Shah et al. trouvait
également que les patients sortant en convalescence avaient une hospitalisation plus longue que

ceux sortant a domicile (74).
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L’analyse des prévisions du questionnaire Sortavi quant aux durées d’hospitalisation
montrait que, méme si les sorties rapides n’étaient pas identifiées, les hospitalisations longues
¢taient prévisibles, avec une durée d’hospitalisation médiane plus longue de 2 jours si le retour
a domicile était jugé impossible (Tableau 14).

Concernant la répartition des patients dans les deux groupes (« sortie simple » et « sortie
avec aides »), nous avons choisi de regrouper toutes les sorties impliquant une majoration des
aides a la sortie d’hospitalisation dans le groupe « sortie avec aides ». Ce choix avait pour but
de prendre en compte non seulement les sorties en convalescence ou institution mais également
les situations ou le patient pouvait rentrer a domicile a condition que des démarches sociales
aient été effectuées. Ces démarches étaient faites soit par les services hospitaliers par le biais
de I’assistance sociale, soit par les familles avec la mise a disposition d’un aidant au retour. Ces

informations étaient présentes dans les observations de sortie des dossiers informatiques.

2. Forces et limites de I’étude

Parmi les forces de I’étude, le recueil prospectif des données a permis de limiter le biais
de mémorisation. Méme si elle était monocentrique, 1’étude a été menée dans un centre
hospitalier universitaire réalisant de nombreux TAVI : plus de 1500 TAVI réalisés entre 2009
et 2018 dont 385 cette derniere année. Le recueil de données sur une année complete a permis
d’avoir un nombre important de patients. De plus, le registre national FRANCE-TAVI, qui doit
étre obligatoirement tenu par tous les centres effectuant des TAVI, implique un recueil
exhaustif et une importante base de données. Il n’y a pas eu d’échantillonnage : tous les patients
ayant eu un TAVI (sans échec de procédure ni déces durant I’hospitalisation) et répondu au
questionnaire Sortavi avant I’ intervention ont été inclus.

Les déterminants retrouvés relévent bien le caractere pluridisciplinaire de notre
problématique : cardiologique, gériatrique et extra-hospitaliére avec la prise en considération
du mode de vie du patient avant ’hospitalisation et des mesures mises en ceuvre pour une sortie
d’hospitalisation sécurisée. Des études ont montré 1’intérét d’une évaluation gériatrique avant
le TAVI (65) mais celle-ci n’est pas réalisable aupreés de tous les patients agés de plus de 75 ans
car trop nombreux. Certains outils comme 1’échelle G8 se sont révélés intéressants pour dépister
les patients agés fragiles nécessitant 1’intervention d’un gériatre avant le TAVI (40). L’ objectif
de cette évaluation gériatrique est d’aider au choix de I’indication et d’établir des préconisations
pour éviter les complications. D’autres, comme le Triage Risk Screening Tool (TRST), ont

montré une utilité dans le repérage des patients agés fragiles en début d’hospitalisation dans les
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services medicaux-chirurgicaux, nécessitant 1’intervention d’une équipe mobile gériatrique
(EMG) (66). 1l était conseillé de réaliser ce test a tous les patients présentant un score ADL de
Katz a I’entrée inférieur a 5/6. En cas de test positif, cela permettait de faire appel rapidement
a une EMG afin d’établir un plan personnalisé de soins en vue de la sortie du patient. Dans le
domaine du TAVI, les patients sont majoritairement agés et polymédiqués pour leurs
antécédents cardiologiques, ce qui, selon les criteres du TRST nécessiterait souvent une
évaluation gériatrique. Le nombre croissant de patients ayant un TAV|1 va poser le probléme de
faisabilité de cette évaluation. L’intérét de notre étude est qu’elle a permis de mettre en évidence
des facteurs prédictifs simples a recueillir en début d’hospitalisation, qui, s’ils sont présents,
doivent alerter le clinicien sur les possibles difficultés de retour & domicile aprés le TAVI.

Une limite de notre étude est le nombre élevé de sujets exclus par 1’absence du
questionnaire Sortavi. Le nombre important de procédures sur I’année 2018 expliquait en partie
la non faisabilité du questionnaire a tous les patients avant le TAVI. Les différences observées
entre les patients inclus et exclus ont pu favoriser un biais de sélection.

Concernant le questionnaire Sortavi, les items évaluant I’autonomie étaient ceux jugés
pertinents dans le contexte du TAVI, néanmoins ils n’étaient pas suffisants pour définir le
niveau de dépendance de facon validée. Les scores ADL de Katz, qui étaient recueillis a chaque
entrée des patients, ont été ajoutés afin de compléter les données sur I’autonomie. Dans
I’analyse multivariée, nous avons fait le choix de conserver I’évaluation de 1’autonomie via le
score ADL et avons écarté I’item « aide a la toilette » car il faisait déja partie du score. Nous
avons en revanche conservé 1’item « difficultés a la marche » car le score ADL évaluait si la
marche était possible sans aide humaine mais n’évaluait pas sa difficulté (47). Toutefois, une
critique concernant cet item serait que cette difficulté a la marche était évaluée subjectivement
par le patient.

Une autre limite de 1’étude était que la notion de troubles cognitifs préexistants n’était
pas recueillie alors qu’ils sont connus pour étre liés a la survenue de dépendance au cours de
I’hospitalisation (43). Enfin, les observations de sortie d’hospitalisation ne mentionnaient que

rarement les actions entreprises par les aidants.

3. Perspectives

Au vu des résultats de notre étude, il serait intéressant de créer un score de risque de
difficultés de retour a domicile, réalisable de fagon simple et rapide a I’entrée d’hospitalisation

pour TAVI. Afin d’améliorer la qualité de ce score, il serait souhaitable d’évaluer la difficulté
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a la marche a I’entrée du patient par une échelle valide comme le SMWT (79) et d’inclure la
notion de troubles cognitifs. L’évaluation de la fragilité par une échelle simple telle que
I’Essential Frailty Toolset (EFT) pourrait également apporter une information complémentaire
intéressante (57). Elle comporte 4 items (faiblesse des membres inférieurs, troubles cognitifs,
anémie et hypoalbuminémie) et pourrait donc étre facilement intégrée a 1’évaluation initiale du
patient.

Cela constituerait une aide pour le dépistage des patients nécessitant une prise en charge
spécialisée gériatrique ou sociale, qui actuellement survient souvent tardivement et prolonge
I’hospitalisation. En pratique, un nouveau questionnaire centré sur les déterminants mis en
évidence dans cette étude pourrait étre adressé aux patients avant 1’hospitalisation. Il pourrait
permettre de mieux prévoir les durées d’hospitalisation, de faciliter I’organisation du service
hospitalier et d’anticiper les démarches sociales en collaboration avec les aidants.

D’autre part, avec le nombre croissant de TAVI et I’extension des indications, un autre
point semble important a préciser, celui de la rééducation post-TAVI. Les patients candidats au
TAVI sont la plupart du temps symptomatiques, du fait du RA serré. Ces symptdmes
invalidants entrainent une limitation d’activité physique durant les mois précédant le TAVI.
L’¢tude d’Eichler et al. a montré que la réadaptation cardiaque améliorait la capacité
fonctionnelle, la qualité de vie et diminuait la fragilité des patient aprés un TAVI (80). Elle
soulignait également 1’importance d’une attention particuliére a 1’état cognitif et nutritionnel
des patients agés, afin de maintenir un bon niveau d’autonomie.

Il serait intéressant de définir le type de rééducation recommandé selon le profil des
patients (kinésithérapie a domicile ou en cabinet, réadaptation cardiaque ambulatoire ou en

hospitalisation).
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Conclusion

Le retour a domicile rapide dans de bonnes conditions d’autonomie témoigne du succes
du TAVI et améliore la survie des patients. Les patients ayant recours au TAVI sont en moyenne
agés et, de par leurs symptdémes, ont souvent une limitation d’activités avec parfois une perte
d’autonomie. Le tabagisme actif, ’antécédent de radiothérapie thoracique, la présence d’une
IM sévere avant le TAVI, le fait de vivre seul, la perte d’autonomie avant I’hospitalisation et
les difficultés a la marche se sont révélés étre des facteurs prédictifs du mode de sortie du patient
apres un TAVI. Leur présence était associée, de facon indépendante aux autres facteurs, a la

nécessité de convalescence ou de mise en place d’aides a la sortie d’hospitalisation.
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Annexes

1. Annexe 1: ADL - ACTIVITIES OF DAILY LIVING (KATZ) (47)

Evaluation du niveau de dépendance dans les actes de base de la vie quotidienne. La

notion « d’aide » correspond a une aide humaine.

ECHELLE A.D.L. AD:df base
. . N ate:
(Aide-soignante, infirmiére)
Aucune aide 1
. Aide pour une seule partie du
Toilette P P 0,5
corps
Aide pour plusieurs parties du 0
corps ou toilette impossible
Aucune aide 1
Aide pour lacer ses chaussures,
Habillage boutonner, fermer une fermeture 0,5
éclair
Aide pour prendre ses vétements 0
ou s’habiller
Aucune aide humaine (peut 1
utiliser canne, fauteuil roulant...)
Aller au W.C.
(se déplacer, o .
; Besoin d’une aide 0,5
s’essuyer et se
rhabiller)
Ne va pas au W.C. 0
Aucune aide pour entrer et sortir
du lit, s’assoir ou se lever d’une 1
chaise, se déplacer (peut utiliser
une aide technique de marche)
Transfert . .
./ Besoin d'aide 0,5
Locomotion
Ne quitte pas le lit 0
Contrdle complet urine et selle 1
Continence Incontinence occasionnelle 0,5
Incontinence totale, nécessité de
sondage ou surveillance 0
permanente
Aucune aide 1
. . Aide pour couper la viande ou
Alimentation P . P 0,5
beurrer le pain
Aide compléte ou alimentation 0
artificielle
Score Total
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2. Annexe 2 : questionnaire SORTAVI

SORTAVI

NOM Prénom :

Date prévue de I’implantation :
Date de I’appel :

Personne jointe et N° :
Remarque :

Lieu de vie: [ Seul O Avec :
Remarque :

0 Domicile personnel [ Institution
Remarque :

Domicile personnel :
0 Maison : Plain-pied ou étage ?
Si étage, quelle piéce a I’étage ?
Combien de fois par jour montez-vous les escaliers ?
Remarque :

0 Appartement : Quel étage ? Ascenseur ? Combien de fois par jour montez-vous les escaliers

?
Remarque :
Institution : [0 Hébergements pour personnes agées autonomes de type MARPA (Maison d'accueil

rurale pour personnes agées) ou logements foyers ou résidence services
O Maisons de retraite médicalisées (EHPAD)

LI Autre :
Remarque :

Conduite automobile : O Conduite sans restriction [J N’a jamais conduit

O Uniquement petits trajets habituels CI Ne conduit plus depuis :
Remarque :

Activité physigue : Participe a SPORTAVI : 0 Oui /O Non
] Aucune
O Limité avec aide (Famille / IDE / Kiné ...)
O Limitée mais sans aide (Animaux / boite aux lettres...)
O Significative (Promenade, vélo ...)

O Sportive :
Remarque :
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Autonomie :

Sortir : [0 Sort régulierement de son domicile (au moins 3 fois par semaine)
O Sort rarement de son domicile
[0 Ne sort plus de son domicile

Remarque :
Marcher : O Marche sans restriction Utilisation d’une canne ?
O Difficultés a se déplacer Utilisation Canne déambulateur ?
O Ne marche plus Utilisation d’un fauteuil roulant ?
Remarque :
Faire sa toilette : [ Autonomie O Aide seulement pour la douche O Aide quotidienne
Si aide : IDE ? Famille ? Fréquence ?
Remarque :
Gérer son traitement médicamenteux : [ Autonomie O Aide
Si aide : IDE ? Famille ? Fréquence ?
Remarque :
Faire les courses : OO0 Autonomie O Aide
Si aide : Auxiliaire de vie ? Famille ? Fréquence ?
Remarque :
Préparer les repas : O Autonomie O Aide O Portage des repas
Si aide : Auxiliaire de vie ? Famille ? Fréquence ?
Remarque :
Taches ménageres : O Autonomie O Aide
Si aide : O Aucxiliaire de vie COOFemme de ménage CFamille
Fréquence : Nombre d’heure par semaine :
Remarque :

Autre (Probléme de continence, pour aller aux toilettes, pour manger, pour les transferts lit-fauteuil,
état semi-grabataire...etc) :

Organisation du post-TAVI :

Collaboration inter-hospitaliére :

O Retour possible en CHG ou Clinique (Patient connu d’une structure hospitaliére avec
souhait d’y retourner des gque possible)

Centre : Medecin référent :

Remarque :

[ Pas de retour possible en CHG ou Clinique (Patient refusant un transfert ou ayant eu tout
son bilan sur Haut-L’évéque)
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Mode de sortie a prévoir :

[ Retour possible au domicile a J2/J3 (patient peu ou pas dépendant, bien entouré au
domicile, aides déja en place ...)

O Retour possible au domicile a J4/J5 (patient assez dépendant, mais avec entourage
suffisamment présent ou disponible pour envisager un retour apres une bonne ré-autonomisation en

intra-hospitalier...)

O Retour au domicile impossible (Patient agé, fragile, vivant seul a domicile, ne bénéficiant
pas ou peu d’aides avec peu ou pas de famille disponible...)

Mesures a prendre :

[0 Demande de convalescence

I Intervention assistance sociale :
[0 Contacter CHG /

I Contacter famille :

] Autre

Remarques :
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Resumeé

Facteurs prédictifs des conditions de sortie d’hospitalisation post-TAVI : intérét d’un
questionnaire spécifique « Sortavi ».

Introduction. L’implantation de valve aortique percutanée (Transcatheter aortic valve implantation ou
TAVI), méme si elle est peu invasive, nécessite chez certains patients un séjour en convalescence ou
une majoration des aides a la sortie d’hospitalisation. L’indication d’une convalescence ou de la mise
en place d’aide n’est pas clairement établie. Nous nous sommes intéressés aux facteurs prédictifs du
mode de sortie d’hospitalisation apres le TAVI.

Matériel et méthode. Etude prospective monocentrique réalisée sur une cohorte de patients ayant eu
un TAVI de janvier a décembre 2018. Les informations sur le mode de vie étaient recueillies avant
I’hospitalisation via un questionnaire téléphonique (« Sortavi »). Le niveau d’autonomie évalué par le
score ADL de Katz (Activities of daily living), les données cliniques, biologiques, procédurales et les
complications étaient recueillies pendant 1’hospitalisation.

Résultats. 195 patients ont été inclus (&ge moyen de 83 ans). 151 patients avaient une sortie simple alors
que 44 patients nécessitaient une sortie avec majoration des aides (convalescence, augmentation des
aides a domicile, institutionnalisation ou hospitalisation a domicile). En analyse multivariée, plusieurs
facteurs étaient indépendamment associés au risque de sortie avec aide : le tabagisme actif (Odds Ratio
[OR] =9.99, Intervalle de confiance [IC] = 1.83-54.40), I’antécédent de radiothérapie thoracique (OR =
15.06, IC = 2.58-87.96), I’insuffisance mitrale sévere (OR = 8.14, IC = 1.20-55.10), la dépendance
définie par un score ADL d’entrée inférieur a 6/6 (OR = 2.56, IC = 1.03-6.34), le fait de vivre seul (OR
=3.42,1C =1.51-7.72) et d’avoir des difficultés a la marche (OR = 3.05, IC = 1.25-7.40) avant le TAVI.
Conclusion. Lors de I’hospitalisation pour TAVI, les patients tabagiques, aux antécédents de
radiothérapie thoracique ou d’insuffisance mitrale sévére, dépendants, vivants seuls ou ayant des
difficultés a la marche doivent alerter le clinicien sur le mode de sortie a prévoir, afin de limiter les
allongements d’hospitalisation déléteres.

Predictors of discharge location after TAVI : usefulness of the “Sortavi” survey.

Background. After an interventional procedure such as a Transcatheter Aortic Valve Implantation
(TAVI), some patients are discharged to skilled nursing facilities. The procedure that leads a patient to
be sent home or be sent to skilled nursing facilities is not clearly defined. The purpose of this study was
to identify the factors that predict an “assisted discharge” after TAVI.

Methods. This prospective, single-center study was conducted on a cohort of patients who underwent a
TAVI from January to December 2018. Lifestyle information was collected prior to hospitalization
through a telephone survey (“Sortavi”). The autonomy was assessed by Katz ADL (Activities daily
living) score. In addition, clinical, biological, procedure-related, or hospital-related complications were
collected.

Results. 195 patients were included (average age 83 years old). 151 patients were sent home (simple
discharge location) whereas 44 patients required an increase of assistance (rehabilitation centers, nursing
homes, home care programs or home hospitalization). In a multivariate analysis, we identified different
factors independently associated with the risk of an assisted discharge : active smoking (Odds Ratio[OR]
=9.99, Confidence Interval [CI] =1.83-54.40), history of thoracic radiotherapy (OR = 15.06, Cl = 2.58-
87.96), severe mitral regurgitation pre-TAVI(OR = 8.14, Cl = 1.20-55.10), functional decline defined
by an ADL score less than 6/6 (OR = 2.56, Cl = 1.03-6.34), living alone (OR = 3.42, Cl = 1.51-7.72)
and walking difficulty (OR = 3.05, ClI = 1.25-7.40) before TAVI.

Conclusion. During hospitalization for TAVI, smoking patients, history of thoracic radiotherapy, severe
mitral regurgitation, functional decline, living alone and walking difficulty were significantly associated
with an “assisted discharge”. These determinants should help the clinician decide the proper discharge
location, in order to limit the length of stay.

Discipline : Médecine Générale

Mots-clés : TAVI, mode de sortie, autonomie, dépendance, convalescence, durée d’hospitalisation.
Intitulé et adresse de I’'UFR : Université de Bordeaux. Collége santé. UFR des Sciences Medicales
146 rue Léo Saignat 33000 Bordeaux
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